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Prologo 
Obrigado pela força alas circunstancias a 
apresentar uma these para conclusão do meu 
curso, escolhi este assumpto que primeiro 
me veio á mente. 
Escusado é dizer que o seu valor é insi-
gnificante e a sua originalidade nimia. 
Mal alinhavada, escripta talvez um pouco 
à la diable, assim mesmo a apresento á benevo-
lência de Y. Ex.as que por certo relevarão a. 
sua exiguidade e parcimonia em assumpto 
tão importante. 
Mas, necessitando de apresentar esta pro-
va e não dispondo de largo tempo, não me 
foi possível ser mais extenso e minucioso. 
D'esté modo tenho cumprido a lei. 
Dura lex, sed lex. 
Maneei de Souza Ribeiro. 
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Et io log ia . 
Á cabeceira dos doentes é muitas vezes interro-
gado o medico sobre a origem do mal de Pott pelas 
pessoas de família do doente ou pela sua entourage. 
Algumas vezes é fácil ao medico descriminar a 
origem do mal, porquanto sabendo nós que o mal 
de Pott é uma tuberculose vertebral nada mais fácil 
do que prever a sua origem. 
Assim é que muitas vezes a creança foi amamen-
tada ou creada por uma ama tuberculosa, conviveu 
com creaturas tuberculosas. 
Vê-se pois que muitas vezes encontramos crea-
turas atacadas do mal de Pott, filhas de pães robus-
tos, mas a quem a convivência com creaturas sus-
peitas ou infectadas contaminou. Acontece também 
que algumas vezes doenças ante-correntes preparam 
o terreno para a bacillose que mais tarde se desen-
volve. 
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Assim a creança foi acommettida de bronchite de 
marcha lenta que como bem sabemos é sempre de 
natureza suspeita; outras vezes o sarampo, a escar-
latina ou doenças intestinaes definharam a creança 
tornando-a apta a tuberculisar-se. 
Ha casos, porém, em que a mais attenta obser-
vação, as mais minuciosas investigações, os mais 
cuidados interrogatórios nada conseguiram desco-
brir. 
Nenhum membro da família é tuberculoso. O 
doente não apresenta nenhuma das taras dos candi-
datos á tuberculose: anemia, perturbações cardíacas, 
emphysema, etc. 
Algumas vezes mesmo, a creança, pertencendo a 
uma numerosa família, é o único dos seus irmãos 
que, creado e educado nas mesmas condições que os 
outros se tuberculisa. 
A origem do contagio e as condições predispo-
nentes escapam-nos então inteiramente. 
Difficuldades idênticas se encontram em outras 
localisações tuberculosas. 
frequência da tuberculose vertebral 
A tuberculose vertebral é uma das localisações 
mais habituaes do esqueleto e também a mais espa-
lhada. 
Se attendermos a que a tuberculose se desen-
volve de preferencia no tecido esponjoso dos ossos 
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curtos e nas epiphyses dos ossos longos, fácil nos é 
comprehender a sua localisaçâo e a sua frequência, 
pois que o rachis é de todo o esqueleto aquelle que 
maior quantidade de tecido esponjoso encerra; por 
outro lado nós sabemos que cada vertebra se com-
põe de duas partes : um arco anterior e um arco 
posterior. 
O arco anterior é formado de tecido esponjoso, o 
arco posterior de tecido compacto ; é pois segundo a 
lei já enunciada o arco anterior que se tuberculisa 
de preferencia, o que a observação claramente nos 
demonstra. 
D'esta maneira o mal de Pott é clinicamente a 
tuberculose dos arcos anteriores, pois que a tuber-
culose dos arcos posteriores é tão rara como a tu-
berculose das diaphyses. 
E que nos arcos anteriores do rachis o tecido es-
ponjoso é tão abundante que elle se encontra nas 
condições mais favoráveis para o bacillo de Kock tal 
qual no pulmão, em que uma larga irrigação sanguí-
nea e lymphatica permitte uma larga e efflcaz se-
menteira bacillar. 
Estas mesmas razões que formam do rachis um 
terreno tão apto paia a tuberculisação nos explicam 
facilmente a enorme extensão que pôde tomar o mal 
de Pott. 
É que, como sabemos, a columna vertebral é 
constituída por uma série de segmentos ósseos ou 
vertebraes constituídos na sua grande totalidade por 
tecido esponjoso, separadas umas das outras pelos 
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discos intervertebraes os quaes, attenta a sua pouca 
vitalidade, pouca ou nenhuma resistência oppõem á 
invasão do processo que d'esté modo se pôde géné-
ralisai- a toda a columna. 
Nos ossos longos pelo contrario e assim succède 
nos vários tumores brancos, o tecido compacto que 
forma a grande massa dos ossos longos oppõe uma 
barreira quasi insuperável á invasão tuberculosa. 
Esboçada d'uma maneira resumida a etiologia do 
mal de Pott entraremos no estudo das causas occa-
sionaes começando o seu estudo pela acção do trau-
matismo. 
Comquanto a noção bacillar sobreleve todas as 
outras na apparição e desenvolvimento da tuberculose 
vertebral, é facto, porém, que os traumatismos des-
empenham um papel preponderante na sua appa-
rição. 
Sabemos que se n'uma cobaia a que tivermos 
injectado productos bacillares produzirmos um trau-
matismo do joelho esta violência determinará a appa-
rição d'um tumor branco. 
Factos idênticos se passam no homem e assim 
não é raro os pães attribuirem a traumatismos a ori-
gem única dos padecimentos de seus filhos. 
A verdade, porém, é que, se a infecção micro-
biana desempenha o papel primacial na producção 
d'esta doença, a acção traumatismal é tão pronun-
ciada e evidente que nós não podemos negar a sua 
larga cooperação. 
Verdade é que a experiência acima citada feita 
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n'uma epocha em que o bacillo de Kock ainda não 
era conhecido foi contradictada por outros observa­
dores, Lannelongue e Archard que com culturas puras 
não conseguiram senão resultados negativos. 
Resta­nos pois admittir que a acção de outros 
micróbios que nos productos tuberculosos existem, 
como sempre succède, favoreciam a acção do bacillo 
de Kock ou então admittir que a grande actividade 
dos órgãos em via de desenvolvimento favoreciam a 
sua dissiminação tanto mais que é nas creanças que 
o mal de Pott se desenvolve de preferencia. 
Muito mais certa e averiguada é, porém, a acção 
das pressões e movimentos exercidos pela columna 
vertebral. 
Sobre este ponto de vista o rachis occupa um lo­
gar precisamente idêntico áquelle que occupam as 
varias articulações em presença d'uma invasão tu­
berculosa. 
Com effeito ao passo que n'uma tuberculose cos­
tal ou craneana ou mesmo ainda phalangeana o mo­
vimento desempenha um papel pouco valioso, pro­
gredindo a doença quasi exclusivamente sob a in­
fluencia destructiva do bacillo, na tuberculose das ar­
ticulações e entre ella a da columna vertebral a 
acção do movimento e das pressões varias desempe­
nham um papel importante, quer na sua apparição 
quer no seu desenvolvimento. 
A columna vertebral pela sua situação e pelas 
suas funcções está sujeita a movimentos e pressões 
contínuas que tendem como que a esmagar as ver­
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tebras umas de encontro ás outras, favorecendo d'esté 
modo o amollecimento dos focos tuberculosos e a 
sua mais fácil generalisação. 
De par e passo que nas tuberculoses das grandes 
articulações os doentes se defendem pela im mobilisa -
ção, como se vê nitidamente na coxalgia, em que o 
doente se defende por adducção e flexão forçadas, 
na bacillose vertebral tal facto não se dá, pois que a 
columna tendo de supportai- o peso do corpo na po-
sição erecta e ainda mesmo no decúbito dorsal for-
necer ponto de apoio ás costellas e aos vários mús-
culos, que as fazem mover, se não pôde condemnar 
a uma immobilisação completa, base de todo o tra-
tamento. A tuberculose vertebral é como a maior parte 
dastuberculoses frequentemente secundaria a infec-
ções pulmonares ou ganglionares, pois não raro é 
que o doente seja um antigo escrophuloso ou que a 
autopsia nos venha demonstrar a presença de lesões 
tuberculosas mais ou menos extensas. 
Algumas vezes, porém, a grande extensão do pro-
cesso vertebral, contrastando com a pouca extensão 
das lesões pulmonares levam-nos a crêr que a tuber-
culose vertebral foi primitiva. Além d'isso é vulgar 
nos estabelecimentos que se dedicam ao tratamento 
de tuberculoses que o mal de Pott seja precedido du-
rante muito tempo ou por gommas tuberculosas da 
pelle ou arthrites das grandes articulações, ao passo 
que é muito raro que a um mal de Pott se sigam le-
sões cutâneas ou ósseas. 
Parece, pois, que o mal de Pott é secundário a 
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essas lesões ; porém se estas lesões se evidenciaram 
antes das lesões vertebraes, é muito provavelmente 
porque sendo as lesões cutâneas e dos pequenos os-
sos da mão ou pé mais accessiveis ao tacto e á vista, 
nos parecem por esse facto preceder a infecção ver-
tebral. 
Demais, sendo a situação da coluinna muito mais 
profunda, portanto menos accessivel, e, não sendo fá-
cil a sua infecção senão por via sanguínea ou lym-
phatica, comprehende-se que a tuberculisação dos 
différentes pontos do organismo se devia fazer simul-
taneamente. 
E como para que a tuberculose vertebral se nos 
manifeste é necessário que uma ou mais vertebras 
sejam destruídas, trabalho este que pôde levar mezes 
e annos, comprehende-se bem que a lesão se eviden-
cia muito tempo após o apparecimento clinico das 
outras manifestações. 
Quanto á frequência do mal de Pott em relação 
ás outras tuberculoses internas é de 16,5 °/0 segundo 
a opinião de Lannelongue, sendo sobrelevada pela 
coxalgia que é de 29 %. 
Se attendermos agora á edade dos padecentes so-
bre uma lista de cento e oitenta doentes, Lannelon-
gue encontrou : acima de dous annos quatorze casos, 
dos quaes dous de cinco mezes, um de sete mezes, 
um de dez mezes, um de onze mezes e nove de um 
anno. 
Dos dous aos cinco annos noventa e um casos, 
dos quaes treze de dous annos, trinta e seis de três 
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annos, vinte e dous de quatro annos e vinte de cinco 
annos. 
Dos cinco aos dez annos cincoenta e nove casos. 
Dos dez aos quinze annos dezeseis casos. 
Vê­se, por este relato, que a doença augmenta 
de frequência dos dous aos cinco annos, decrescendo 
abaixo e acima d'essa edade. 
No adulto a tuberculose vertebral é muito mais 
rara e provavelmente resultado de algumas lesões tu­
berculosas muito mais remotas. 
Terminadas estas breves noções sobre a etiologia 
e frequência entraremos no estudo dos symptomas. 
S y m p t o m a s . 
A appariçâo das lesões tuberculosas precede sem-
pre os symptomas, pois para que a tuberculose ver-
tebral se nos manifeste é necessário que o processo 
mórbido tenha invadido e destruído um ou mais cor-
pos vertebraes para chamar a attenção sobre a de-
formação que d'ahi resulta. 
Não podendo em geral determinar d'uma maneira 
precisa o momento da invasão da columna, nós so-
mos levados a crer que essa invasão se tenha dado 
por occasião de uma doença geral tão frequente nas 
creanças, como o sarampo, a escarlatina, etc., e ad-
mittir que essa doença abrisse caminho á invasão 
microbiana, preparando o terreno e permittindo assim 
a tuberculisação do organismo. 
Outras creanças ha, porém, que não tendo tido 
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doenças d'esta natureza conviveram durante algum 
tempo com tuberculosas, fazendo nós datar d'ahi a 
origem da infecção. 
E como se sabe que é necessário um certo tempo 
para que o bacillo de Kock consiga destruir uma ou 
mais vertebras, avalia-se, talvez um pouco arbitra-
riamente, em três ou seis mezes este periodo latente. 
Algumas vezes mesmo o mal de Pott conserva-se 
sempre latente para nós, visto a sua pequena eviden-
ciação. Clinicamente a tuberculose vertebral manifes-
ta-se por três symptomas consecutivos á fractura das 
vertebras, e constituídos por difficuldades da posição 
erecta, gibbosidade, difriculdade da marcha ou sim-
plesmente rigidez da parte doente. 
Outras vezes os symptomas observados não se 
referem tanto ao esqueleto como á evolução do ab-
cesso ou perturbações medulares e dos nervos rachi-
dianos. 
Observando uma creança n'estas condições, nota-
se a saliência anormal de uma parte maior ou menor 
da columna vertebral: esta disformidade é o primeiro 
signal que fere a nossa attenção. Se remontarmos, 
porém, aos antecedentes mórbidos do doente, vere-
mos que elle apresentava perturbações vagas que 
passaram despercebida? a nós ou á sua entourage. 
Assim o doente accusava a presença de dores 
vagas, tinha-se tornado menos vivo e finalmente o 
seu estado de nutrição tinha-se fortemente resentido. 
N'outros casos as perturbações da marcha e dif-
ficuldades da posição erecta se manifestam primitiva-
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mente, accusando o doente uma rápida fadiga, apre* 
senta-se triste e descança quasi continuamente. De 
preferencia o doente procura as posições que menos 
fadiga e dor lhe acarreta : a posição sentada e o de-
cúbito dorsal. 
N'alguns casos nota-se a tendência que o doente 
tem a apoiar-se na posição erecta quer fazendo sus-
tentar parte do tronco sobre os membros superiores 
quer apoiando as mãos sobre os quadris, diminuindo 
d'esté modo o peso da parte superior do tronco sobre 
a columna. 
A creança perdeu a sua flexibilidade, caminhando 
rigido sem as inflexões habituaes do tronco como se 
a columna constituísse um todo rigido e inflexível. 
Estes factos são principalmente característicos do 
mal de Pott da região dorsal ou dorso-lombar em-
bora alguns como a fadiga, a rigidez e mesmo a sa-
liência anormal se encontrem na forma lombar. 
Algumas vezes a doença pôde iniciar-se por um 
tal ou qual grau de claudicação que nos leva a sus-
peitar a existência d'uma arthrite, sobre tudo d'uma 
arthrite da articulação coxo-femural. 
Com effeito a coxa apresenta-se flectida, o psoas 
contrahido, contracção esta determinada pela presen-
ça de um foco tuberculoso. 
Todos estes factos se dão quasi exclusivamente 
por falta de observação pois examinando o rachis 
todas as duvidas se levantarão. 
O mal de Pott da região cervical manifesta-se 
principalmente por um torticolis bastante pronuncia-
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do ou ainda simples rigidez antes mesmo que as ma-
nifestações dolorosas. 
O inicio da doença pôde também manifestar-se 
por perturbações nervosas, principalmente as dores 
em cintura depentes da lesão dos nervos rachidianos. 
As dores podem também irradiar-se para os mem-
bros inferiores, mas o seu valor symptomatico é muito 
menor que o das dores em cintura; e a não se darem 
outros factos que orientem o medico estas por si só 
não são sufficientes para nos fazer suspeitar a origem 
do mal. Casos ha também em que as perturbações me-
dullares precedem de longa data a deformação da co-
lumna, lançando no espirito do medico a maxima con-
fusão quanto á origem verdadeira d'estas perturbações. 
O que então notamos de preferencia é a difficul-
dade da marcha ligada a uma paresia dos membros 
inferiores ou mesmo a paraplegia. 
E nos adultos que as dores em cintura, as dores 
vagas dos membros inferiores, as perturbações da 
locomoção se apresentam com maior nitidez; nas 
creanças pelo contrario a gibbosidade precede todos 
os outros symptomas. 
Mais raras vezes um abcesso por congestão é o 
primeiro phenomeno que chama a attenção do me-
dico sobre a doença. 
Sendo os três principaes symptomas do mal de 
Pott, a gibbosidade, o abcesso e a paraplegia sobre 
ellas incidirá mais a nossa attenção. 
Passaremos pois ao estudo clinico de cada um 
d'esses symptomas. 
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Estude clinico da gibbosidade 
Geralmente a gibbosidade é bastante apparente 
todas as vezes que o doente recorrer ao medico, pois 
sabida é a tendência que os doentes teem em evitar 
a intervenção medica o mais possível, de modo que 
só ii'um período avançado se apresentam á consulta. 
Se assim succède a maior parte das vezes nem 
sempre assim é, pois que algumas vezes o medico 
tem de haver-se com doentes cuja deformidade ape-
nas se inicia. 
N'estas condições um estudo attento do rachis se 
impõe para verificar se alguma saliência existe e se 
ella é pathologica ou simplesmente um facto normal. 
Para nos orientarmos n'este exame é necessário 
conhecer a conformação normal do rachis e lembra-
mo-nos que n'um doente não tratado a gibbosidade 
é sempre precedida de rigidez da parte correspon-
dente. 
Principiaremos o nosso estudo pela disposição 
normal das apophyses espinhosas. 
As vertebras da região cervical estando recober-
tas por uma camada muscular bastante desenvolvida 
estão por esse facto profundamente situadas e por-
tanto pouco accessiveis á exploração ; comtudo po-
demos sentir a apophyse espinhosa do axis no fosseta 
accipital, a sexta vertebra cervical e a septima verte-
bra ou proeminente no adulto, que não na creança 
em que a primeira dorsal é mais saliente e portanto 
a mascara. 
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Na maior parte dos indivíduos contam-se facil-
mente as três ou quatro primeiras vertebras dorsaes 
que formam outras tantas saliências nítidas e bem 
pronunciadas ; quanto ás restantes são dirigidas quasi 
verticalmente de diante para traz, pouco levantadas 
e portanto menos apreciáveis. 
A partir da quarta vertebra dorsal a serie das 
apophyses é apenas pronunciada, sendo quasi verti-
cals e perfeitamente imbricadas. 
Desde a I2.a vertebra dorsal ao sacro as apophy-
ses espinhosas tornam-se volumosas e horisontaes. 
Na parte inferior do tronco a espessura das ca-
madas musculares mascara geralmente a saliência 
das ultimas lombares. 
Qualquer que sejam porem as apophyses que 
pretendamos examinar ellas occultam-se-nos na ex-
tensão do rachis e pelo contrario salientam-se na sua 
flexão. 
Portanto todas as vezes que quizermos examinar 
a columna vertebral devemos levar ao máximo a 
flexão da serie a estudar. 
Ainda mesmo com esta flexão forçada ha um 
certo numero de vertebras que escapam á explora-
ção quaes sejam : a terceira, quarta e quinta cer-
vicaes. 
Quanto ás restantes embora não se apresentem 
com a nitidez da quarta, quinta, sexta, sétima, oitava, 
nona e decima dorsaes, comtudo salientam-se o suf-
ficiente para se tornarem visíveis. 
Para evitarmos o confundir uma conformação 
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normal com uma deformação devemos ter em vista 
as grandes variedades que se notam nos vários indi-
víduos com relação ao volume das apophyses espi-
nhosas cervico-dorsaes e dorso-lombares. 
Também não devemos esquecer que as apophy-
ses lombares desde a primeira até á quinta teem o 
aspecto de uma linha recta na posição erecta ou sim-
plesmente convexa. 
D'esta serie de vertebras a terceira corresponde 
ao ponto culminante da curva e a quinta menos des-
envolvida que as outras é menos apparente pela sua 
profundidade e pela depressão que a sua crista espi-
nhosa apresenta. 
Conhecedores da situação e morphologia das dif-
férentes apophyses passaremos ao estudo dos movi-
mentos normaes do rachis. 
Movimentos normaes d© racbis 
No seu estado hygido a columna executa quatro 
séries de movimentos: flexão, extensão, movimento 
de lateralidade e movimento de rotação ou torsâo. 
Para o nosso caso apenas os três primeiros mo-
vimentos nos interessam. 
Se a uma columna revestida dos seus ligamen-
tos imprimirmos um movimento de flexão, conser-
vando o sacro firme, notamos que a columna des-
creve uma curva de concavidade anterior e inferior; 
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mas em vez de de uma curva regular, como seria 
fácil suppôr, veremos que ella apresenta uma série 
de desegualdades conforme a região que conside-
ramos. 
Assim na região cervical as cinco primeiras ver-
tebras formam uma linha horisontal, olhando dire-
ctamente para baixo ; ao passo que a partir da sexta 
cervical se inicia uma forte concavidade para diante 
cujo máximo corresponde á sexta dorsal, declinando 
d'ahi até á primeira lombar em que a columna toma 
novamente a direcção rectilínea e vertical. 
Para que a columna possa passar da sua posi-
ção normal á flexão forçada, dão-se uma série de 
modificações na situação das vertebras umas em re-
lação ás outras : os corpos vertebraes approximam-se 
na parte anterior comprimindo os discos interverte-
braes que se salientam para a parte posterior, bascu-
lando ao redor das apophyses articulares como cen-
tro, ao mesmo tempo que os arcos posteriores se 
afastam em leque. 
Este movimento é bridado pelos ligamentos in-
terespinhosos e amarellos que n'um máximo de fle-
xão podem attingir três vezes o seu comprimento. 
No vivo, este afastamento em leque é pouco sen-
sível a não ser entre as duas ultimas cervicaes e as 
cinco primeiras dorsaes. 
Comparando o estado de flexão com a attitude 
normal do rachis vêmos que a convexidade cervical 
se transformou n'uma recta, que a concavidade dor-
sal se accentuou mais e finalmente a convexidade da 
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região lombar se rectificou ou ficou transformada 
n'uma leve concavidade. 
Se agora, conservando o sacro firme, imprimir-
mos á columna um movimento de extensão vemos 
egualmente que o rachis não forma uma curva regu-
lar mas sim apresenta na sua parte superior e infe-
rior duas curvaturas muito pronunciadas, ao passo 
que o resto da columna se torna rectilínea ; d'estas 
duas curvaturas a cervical é sobretudo accentuada. 
Esta mudança executa-se ainda por um movi-
mento de basculo ao redor das apophyses articula-
res, comprimindo os discos intervertebraes que se sa-
lientam para a parte anterior, ao mesmo tempo que 
as apophyses espinhosas se justapõem, os espaços 
interlamellares desapparecem e os ligamentos amarel-
los relaxados fazem hernia para o canal vertebral. 
Devemos, porém, notar que este movimento de 
flexão se não observa no vivo ou no cadaver inta-
cto, pois as partes molles se oppõem a este movi-
mento exaggerado. 
Na parte dorsal o movimento de extensão é bas-
tante limitado pela disposição dos arcos posteriores, 
cujas laminas altas e separadas por um pequeno es-
paço chegam facilmente ao contacto uns dos outros ; 
demais as suas apophyses espinhosas são quasi ver-
ticaes justapondo-se rapidamente e concorrendo tam-
bém para limitar o movimento. 
Só as ultimas vertebras dorsaes cujos caracteres 
se approximam das lombares apresentam uma maior 
mobilidade. 
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Nas vertebras lombares pelo contrario, em que os 
discos, intervertebraes são bastante espessos, as apo-
physes espinhosas horisontaes, os espaços interlamel-
lares mais amplos, o movimento de extensão é tam-
bém muito pronunciado. 
Quanto aos movimentos de lateralidade do rachis 
são muito accentuados no pescoço e na região lom-
bar e muito limitados na região lombar e muito li-
mitados na região dorsal em que a disposição das 
apophyses articulares, a proximidade das apophyses 
transversas e a inserção das costellas contrariam este 
movimento. 
De tudo isto se conclue que as différentes partes 
do rachis se portam de modo diverso quanto á fle-
xão e á extensão. 
Assim na região cervical a extensão é muito pro-
nunciada e flexão pouco, na região dorsal a extensão 
é pequena e a flexão é maior; finalmente, na porção 
lombar a extensão é maior do que a flexão. 
As outras regiões intermediarias, as regiões cer-
vico-dorsaes e dorso-lombares possuem os dois mo-
vimentos bastante acentuados. 
Conhecidos d'esté modo os diversos movimentos 
do rachis indicaremos a sua applicação na investiga-
ção do mal de Pott. 
-O primeiro signal que apresenta um ataque do 
mal de Pott é a rigidez ou a alteração dos movimen-
tos da região atacada; é assim que deveremos prin-
cipiar por investigar a flexibilidade da região sus-
peita. 
Se se trata da região cervical em que todos os 
movimentos são pronunciados, nada mais fácil do que 
este exame: basta levar a cabeça para diante, para 
traz, para a direita e para a esquerda. 
Para a região dorsal, conserva-se o doente no de-
cúbito ventral, levanta-se a cabeça com uma das 
mãos e com a outra deprime-se a columna, execu-
tando ao mesmo tempo movimentos de lateralidade; 
temos assim realisada a exploração dos movimentos 
de extensão e lateralidade. 
Para a região lombar procede-se do mesmo modo, 
levantando com uma das mãos os dois membros in-
feriores e explorando com a outra os movimentos. 
Para os movimentos de flexão da região dorsal e 
lombar levanta-se o doente com uma das mãos sob 
o ventre e com a outra explora-se o movimento. 
Em certas regiões do rachis o exame executa-se 
com mais facilidade na posição erecta que no decú-
bito, principalmente na região dorsal, em que o mo-
vimento de extensão é facilmente apreciável. 
Se em qualquer d'estas regiões, quer pela inspec-
ção, quer pela palpação notarmos um certo grau de 
rigidez, podemos suspeitar da existência de uma ba-
cillose vertebral. 
É nas regiões de mais mobilidade, isto é, no pes-
coço, nos hombros e na região dorso-lombar que po-
demos concluir com mais segurança a existência de 
uma bacillose, visto que sendo essas regiões as mais 
moveis, são aquellas que mais facilmente denunciam 
a existência de qualquer contractura. 
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Algumas vezes, porém, quando'o doente se apre-
senta, a gibbosidade está já no seu inicio e o exame 
do rachis simplifica-se muito mais e a duvida dimi-
nue. 
Na região dorsal nota-se uma saliência, leve e 
acuminada, formada por uma só apophyse espinhosa, 
cuja saliência é visível e sobretudo sensível ao dedo 
que percorre a serie das apophyses espinhosas. 
Esta inflexão é leve, pouco apparente e corrige-
se facilmente pela pressão digital. 
Algumas vezes a pressão determina a apparição 
de dor que nem sempre existe e é mal apreciada pe-
las creanças. 
Outras vezes a gibbosidade apresenta outro aspec-
to: em vez de notarmos uma saliência única como 
no caso de ha pouco, notamos sobretudo que duas 
apophyses espinhosas estão anormalmente afastadas, 
com um leve grau de inflexão simultânea de duas 
vertebras. 
Nos lombos a gibbosidade é um pouco menos ap-
parente, tratando-se unicamente de uma vertebra; 
porém tratando-se de duas vertebras atacadas simul-
taneamente, a deformidade torna-se muito mais pro-
nunciada. 
No pescoço a gibbosidade no seu inicio é pouco 
apparente, attenta a profundidade a que as vertebras 
estão situadas. 
As contracturas que iniciam a bacillose vertebral 
são tanto mais apparentes quanto maior fòr a mobi-
lidade das regiões em que ellas se manifestem ; pelo 
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contrario- no que respeita á gibbosidade, o seu inicio 
é mais apparente nas regiões de menos mobilidade, 
como sejam a parte media do dorso. 
É, pois, n'estas regiões que uma pequena gibbo-
sidade, ás vezes constituída por uma única apophyse, 
se torna bem evidente, contribuindo sobremodo para 
illuminai- o diagnostico. 
Um dos factos que ferem muito a attenção do ob-
servador é a incerteza ou melhor falta de segurança 
da marcha e a fadiga rápida, quer na posição erecta, 
quer na marcha. 
Não devemos esquecer também que a contractu-
ra a que tanta importância se liga como symptoma 
inicial da doença, pôde diminuir ou desapparecer 
após vários dias de decúbito dorsal. 
Uma vez constituída a gibbosidade, a sua mar-
cha é diversa, conforme as regiões em que ella se 
implantar. 
Assim na região cervical ou na região lombar, a 
sua marcha é lenta, ao passo que na região dorsal 
' a sua evolução é muito mais rápida, assignalando-se-
lhe notáveis progressos de semana para semana, prin-
cipalmente quando o doente se não conserva acamado. 
Citam-se factos, embora raros, de gibbosidade de 
brusca apparição. 
Como exemplo citaremos dois casos de Nélaton 
e outro de Tillaux. 
No caso de Nélaton tratava-se de um rapaz que 
subia uma escada, levando em cada mão um vaso de 
vinho. 
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No caso de Tillaux trata-se de um individuo que 
tendo dado uma queda durante um passeio, se levan-
tou, continuando a marcha por algumas horas; de-
pois nada sentia, até que repentinamente as pernas 
se vergaram e o individuo cahiu não se podendo le-
vantar. 
Conduzido ao hospital nenhum vestígio de trau-
matismo lhe encontraram, notando-se comtudo a ap-
parição de uma paralysia que ia até á altura do ter-
ceiro espaço intercostal com impossibilidade de mic-
ção e incontinência fecal. 
Quatro dias depois este individuo succumbia e na 
autopsia a que lhe procederam verificaram que o cor-
po da sexta vertebra cervical tinha deslisado sobre o 
da sétima, com arrancamento do disco intervertebral. 
Um exame mais cuidadoso demonstrou que o 
corpo da sétima vertebra cervical tinha soffrido a re-
absorpção da metade da sua altura e que o disco in-
tervertebral estava amollecido. 
Outros observadores, como Ménard, não acredi-
tam na possibilidade de taes factos, attribuindo-os a 
uma falta de observação, ou melhor ao desconheci-
mento do estado anterior do doente. 
Para elle o traumatismo nada mais fez do que ou 
chamar a attenção do medico para o rachis, ou en-
tão exaggerar uma gibbosidade em via de crescimento. 
Nada me custa, porém, a acreditar que esses fac-
tos se tenham dado e que o rachis, já então doente, 
podesse supportai- sem reacção apparente o processo 
bacillar e que um excesso de pressão occasionado 
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por corpos pesados, como no exemplo de Nélaton, 
podesse transformar uma gibbosidade apenas esboça-
da n'uma gibbosidade bem apparente. 
Voltando novamente á evolução da gibbosidade, 
demonstra-se que o seu crescimento é nullo ou insi-
gnificante todas as vezes que um tratamento efficaz 
se estabelece e que os raros casos em que este facto 
se não dá, são devidos ou a localisações tuberculo-
sas múltiplas, ou então a lesões profundas do rachis. 
As grandes gibbosidades observam-se nos indiví-
duos longo tempo abandonados á sua sorte, nos quaes 
predominem as formas dorsaes, pois que as formas 
lombares não tratadas, offerecem uma deformação 
muito moderada que o vestuário facilmente encobre. 
Nas lesões cervicaes a bossa raras vezes se ma-
nifesta, a não se darem grandes destruições. O que 
predomina é uma alteração da attitude da cabeça que 
se torna fixa ou projectada para deante. 
Quer de uma maneira quer d'outra, é sempre in-
teressante para o medico a contagem das vertebras 
atacadas, para mais facilmente fazer ideia da exten-
são do contagio. 
Este problema, que na apparencia é de extrema 
simplicidade, nem sempre o é, pois casos ha em que 
a contagem das vertebras é por assim dizer impossí-
vel. 
Assim, se se tratar d'uma gibbosidade angular da 
região dorsal, é sempre fácil contar a ultima verte-
bra destruída na sua extremidade inferior. 
Percorrendo a serie das apophyses espinhosas a 
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partir debaixo para cima, o dedo que a principio cor-
ria sobre uma superfície regular, é bruscamente de-
tido na sua marcha por uma saliência irregular cons-
tituída pela apophyse espinhosa que, como a anatomia 
pathologica mostra, pertence ao ultimo corpo verte-
bral completamente destruído. 
Uma vez determinado o limite inferior, necessário 
nos é determinar o limite superior: para isso lembrar-
nos-hemos que a mudança de inflexão da columna 
constitue o limite da região doente. 
Se, portanto, percorrendo o rachis de cima para 
baixo notarmos que elle muda bruscamente de cur-
vatura, podemos affirmai- que esse ponto marca o li-
mite superior da affecção. 
As apophyses comprehendidas entre estes dous 
limites pertencem a vertebras cujos corpos vertebraes 
foram mais ou menos completamente destruídos. Po-
demos tornar mais evidente esta destruição percor-
rendo a série das apophyses doentes com um lapis 
e notamos que essas apophyses cedem facilmente á 
pressão o que não succederia se ellas pertencessem 
a vertebras normaes. 
Esta numeração de vertebras embora um pouco 
abaixo da verdade, pois que no seu limite superior 
a doença vae além do limite apparente é comtudo 
sufficientemente approximado, sobretudo nas regiões 
dorsal e cervico-dorsal. 
Na parte cervical do rachis esta numeração é 
mais obscura pela diffïculdade que ha em encontrar 
0 limite superior, pois que aqui a curvatura descri-
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pta pelas vertebras é de raio muito mais curto e por 
isso mesmo menos apreciável. 
Esta numeração das vertebras é um facto que 
impressiona o clinico, pois a um pequeno desvio 
angular corresponde uma destruição bastante ex-
tensa. 
Assim a uma gibbosidade dorsal cuja inflexão é 
de trinta a quarenta graus, corresponde a destruição 
de duas a ties vertebras; e a um desvio que attinja 
ou ultrapasse noventa graus, corresponde a destrui-
ção de cinco, seis, oito e mesmo dez vertebras. 
Se na contagem das vertebras attingidas atten-
tarmos na posição das respectivas apophyses, nota-
remos que os espaços que as separam, variam d'umas 
para as outras. Assim é que na parte central mais 
proximo da parte inferior que da parte superior da 
gibbosidade as apophyses espinhosas estão separadas 
por um espaço maior do que nas extremidades. 
A curvatura que corresponde ao centro de des-
truição é mais ou menos fechada, de raio mais ou 
menos longo. 
Se agora quizermos avaliar da existência de des-
collamentos secundários, isto é de descollamentos pe-
riosticos, superficiaes e inter-vertebraes, veremos que 
esse exame é mais melindroso na parte central que 
nas partes externas da lesão. 
Para facilitarmos o estado d'estas lesões secun-
darias deveremos examinar o doente no estado de 
repouso, sobretudo quando a lesão não seja muito 
antiga, visto que na posição erecta a columna se 
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contractura n'uma grande extensão ao nivel e na 
proximidade da parte doente. 
Sob o regimen de repouso o systema muscular 
relaxa-se e as différentes partes do rachis retomam 
a sua flexibilidade. 
Examinando pois a columna verificamos que ou 
além da parte doente os movimentos do rachis são 
normaes ou então a contractura persiste qualquer 
que seja a duração do período de repouso a que o 
doente tenha sido submettido. 
No primeiro caso diremos que não ha lesões se-
cundarias ou melhor que as lesões não vão além da 
parte apparente; no segundo caso diremos que além 
das lesões denunciadas pela deformação ha varias 
lesões secundarias como sejam descollamentos perios-
ticos ou inter-vertebraes. 
Isto quanto á dynamica da columna; que quanto 
á sua morphologia não raro a uma curvatura de 
curto raio constituindo a parte mais nítida da lesão 
corresponde uma curvatura de longo raio indice da 
extensão do processo. 
Para estes casos assim nítidos nenhuma duvida 
pôde existir porquanto estas lesões correspondem a 
um estado geral grave, com grande depressão e perda 
de appetite que não cedem rapidamente a um trata-
mento apropriado como succède no caso de focos 
tuberculosos bem nítidos e limitados. 
Se, em vez da lesão se continuar por uma zona 
de contractura com uma curvatura de mais longo 
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raio, ella se apresenta constituída por duas curvatu­
ras separadas por uma parte em que exista uma cur­
vatura de compensação e em que o rachis conservou 
os seus movimentos normaes podemos affirmât que 
se trata de duas lesões perfeitamente independentes 
uma da outra. 
Quando porém a região comprehendida entre as 
duas lesões fôr constituída apenas por algumas ver­
tebras esta verificação torna­se muito mais difficil e 
de apreciação menos nítida. 
Qualquer porém que seja a extensão do processo 
a lesão pôde ser mais ou menos nitida conforme a 
região de que se trata, isto é pôde ser mais ou menos 
apparente. ■ 
Ao nivel da região cervical ou lombar a uma des­
truição por grande que seja corresponde uma defor­
mação relativamente pequena; nas regiões cervico­
dorsal e dorso­lombar corresponde uma deformação 
que pôde attingir grandes proporções. 
N'um mal de Pott cervical grave a face posterior 
do pescoço apenas é levemente salientada por uma 
destruição das vertebras cervicaes. 
Aqui ao passo que a deformação esquelética é 
relativamente pouco accentuada a attitude da cabeça 
é assaz característica : o pescoço é rígido e inflexí­
vel, resultando d'aqui que quando o doente necessi­
ta de mover a cabeça para qualquer dos lados só o 
consegue movendo todo o corpo ; além d'sso um 
movimento forte de inflexão torça o mento a vir ao 
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contacto do sterno, e quando o doente necessita de 
olhar para cima, só o consegue á custa de uma forte 
inflexão da porção dorsal. 
Quando a acção da vontade cessa, a cabeça recahe 
novamente sobre o sterno. 
E' este o aspecto do mal cervical grave em que 
só as vertebras cervicites estão compromettidas. 
Se porém alem das vertebras cervicaes algumas 
vertebras dorsaes forem também attingidas outro, será 
o aspecto do doente. 
N'estas condições a região escapular apresenta 
uma saliência geralmente em angulo recto em que 
existem duas a quatro apophyses espinhosas separa-
das umas das outras por profundos sulcos. 
N'estas condições o pescoço cava-se para a par-
te posterior permittindo ao doente olhar na posição 
horisontal. 
Na parte inferior da lesão o rachis apresenta um§ 
pequena curvatura de compensação que pouco mo-
difica a attitude da columna, resultando d'ahi que 
esta deformidade é facilmente mascarada pelo ves-
tuário. 
Na forma dorsal temos a considerar duas formas : 
a primeira bastante rara é constituída pelo recuo de 
um só arco vertebral sendo por esse facto pouco ap-
parente e facilmente dissimulavel; no segundo caso 
que é o mais vulgar a deformidade toma proporções 
consideráveis. 
Na região lombar a cyphose é pouco accenttiada 
e facilmente mascarada pelo vestuário ; além d'isso a 
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formação de lordoses compensadores contribue efi-
cazmente para este mesmo resultado. 
Os doentes attingidos n'esta região apresentam 
uma forma característica que permitte ao medico 
diagnosticar a sede da lesão sem comtudo a obser-
var directamente. 
O dorso é fortemente cavado no seu conjuncto, 
as espáduas são lançadas para traz, o ventre proe-
minente, as nádegas distendidas, ou melhor planifi-
cadas, o peito saliente, a crista sagrada vertical e os 
joelhos levemente flectidos. 
A lordose dorso-lombar e a inflexão dos joelhos 
são característicos e necessários ao equilíbrio do 
doente. 
Nos casos graves de tuberculose lombar em que 
toda esta região está destruída a estatura do doente 
é encurtada, a região costal approxima-se da região 
ilíaca, o ventre é levemente saliente e a sua altura 
diminuída de metade, o sacro é vertical, as nádegas 
planificadas, o femur estendido sobre o ilíaco e os 
joelhos fortemente flectidos; acima da lesão a parte 
inferior do dorso curva-se para deante e as espáduas 
cahem para traz. 
Se convidarmos o doente a estender as pernas, o 
equilíbrio rompe-se, as espáduas cahem para deante 
e o doente necessita de voltar á primitiva posição 
para se conservar de pé. 
Se quizermos estudar as grandes gibbosidades 
temos de voltar a nossa attenção para a região dorsal, 
que é de todas as regiões do rachis a que mais se 
4 8 
presta a uma grande deformação, attendendo não só 
á sua extensão, mas também á sua forte incurvação 
para traz nos indivíduos normaes. 
Com effeito é n'esta região e nas duas regiões 
limites que a observação nos mostra a existência de 
maiores e mais apparentes cyphoses. 
Na região cervico-dorsal ou dorsal superior a gib-
bosidade tende a crescer attendendo á tendência que 
os arcos posteriores das vértebras destruídas teem 
para deslisar uns sobre os outros e á potencia das 
forças que actuam sobre a parte anterior do tronco. 
N'estes casos a região apresenta uma forma angular 
que pôde attingir noventa graus e as apophyses espi-
nhosas dispostas em leque são fortemente afastadas 
umas das outras. 
A gibbosidade cervical pôde ser mais ou menos 
saliente conforme a curvatura fôr de raio maior ou 
menor. 
No caso em que ella seja angulosa, caso que 
corresponde a grandes destruições, as apophyses es-
pinhosas salientam-se uma a uma sob a pelle, haven-
do comtudo uma cuja saliência sobreleva todas as 
outras, constituindo o vértice d'esse angulo. 
Esta deformidade dá origem a um certo numero 
de lordoses compensadoras tendo, como sempre, por 
fim o estabelecimento do equilíbrio. 
A parte do pescoço supra-jacente á gibbosidade 
encurva-se fortemente para deante, deixando um pro-
fundo espaço entre o occiput e a extremidade superior 
e apparente da lesão. 
49 
Ao mesmo tempo a região dorsal e lombar cur-
vam-se para deante, tornando-se a curvatura tanto 
mais evidente quanto mais intensa foi a gibbosidade 
que originou estas lordoses de compensação. 
Além d'estas lesões proprias da columna dorsal, 
outras S3 nos revelam na região thoracica; o thorax é 
deformado, as costellas superiores dirigem-se directa-
mente para baixo, perdendo a sua convexidade para 
fora. O sterno é projectado para deante e do manu-
brium á ponta o osso segue direcção obliqua para 
baixo e para deante. 
A esta deformidade assim constituída dá-se o 
nome de peito em quilha. 
A conjuncção da gibbosidade inter-escapular e 
da proeminência sternal constitue o que se chama 
thorax de polichinelle 
Na tuberculose dorsal média em que a destruição 
é muito accentuada a deformação resultante é tam-
bém muito accentuada e extremamente mutiladora. 
A compensação estabelece-se por uma parte lor-
dosa da região lombar e pela rectificação da parte da 
columna situada acima da gibbosidade. D'aqui resul-
ta que esta lesão é de todas a mais apparente e aquel-
la cuja dissimulação se torna completamente impos-
sível. 
A estatura do doente encurta-se, os diâmetros do 
thorax augmentam em todos os sentidos, o sterno 
arqueia para diante, tomando o thorax uma forma 
globulosa. 
Alem d'estes casos que são os mais frequentes ha 
•i 
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outros em que existem duas e mais gibbosidades 
separadas umas das outras por espaços sãos que a 
poder de tempo acabam por constituir curvaturas de 
compensação. 
Para Analisarmos este capitulo mencionaremos os 
casos de tuberculose vertebral diffusa em que toda a 
columna está encurvada, rigida, constituindo uma 
curvatura de longo raio em que podem apparecer 
algumas vertebras mais salientes que as outras, re-
giões em que o mal incidiu com mais intensidade. 
Abcesso do ir>al de Pctt 
Das três lesões principaes do mal de Pott o ab-
cesso é o que após a gibbosidade mais bastas vezes 
se encontra. 
Este abcesso está sempre em communicaçãq\com 
o foco tuberculoso ou directamente por um pequeno 
trajecto, ou indirectamente por um trajecto mais ou 
menos longo : no primeiro caso diz-se que o abcessos 
é sessil, no segundo caso, que é emigrador. 4 
A situação d'estes abcessos é muito variavelf de-
pendendo esta variabilidade da maior ou menor dis-
tancia a que a collecção purulenta se foi collectai- e 
da maior ou menor resistência que os tecidos oppõem 
á sua diffusâo. 
De todas as regiões do rachis é a região dorsal e 
dorso-lombar aquella em que mais frequentemente a 
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tuberculose vertebral é complicada pela apparição do 
abcesso, de tal modo que n'estas tuberculoses se in-
vestigam quasi sempre os signaes dos abcessos. 
E se n'este grupo de abcessos se estudam con-
junctamente os abcessos lombares e dorso-lombares, 
é porque em qualquer d'estes casos o pus estando 
em contacto com o psoas, segue ao longo da sua bai-
nha, quer esteja localisado nas ultimas vertebras dor-
saes ou nas vertebras lombares. 
E a razão d'isto está na inserção do psoas, que, 
como é sabido, se faz na columna a partir da undé-
cima ou duodécima vertebra dorsal. 
Ha alguns casos, porém, em que o pus tendo se-
guido a bainha do psoas não provém nem das ver-
tebras lombares, nem das ultimas dorsaes. 
N'este caso para que tal facto se dê é necessário 
que descollamentos periosticos conduzam o pus até 
á origem do psoas, o que as investigações cadavéri-
cas teem longamente demonstrado. 
Quanto á sua apparição, o abcesso pôde ser mais 
ou menos precoce, dependendo isto da intensidade da 
lesão, da sua situação e ainda da instituição ou não 
de um tratamento anterior. 
Nos indivíduos em que o mal de Pott foi reconhe-
cido e submettido por esse facto a um largo trata-
mento de repouso, a apparição do abcesso é mais 
tardia e casos ha mesmo em que não chega a mani-
festar-se. 
Nos indivíduos, porém, em que o mal de Pott não 
foi reconhecido ou n'aquelles em que um tratamento 
52 
não foi instituído, a apparição / o abcesso é a regra 
e é mesmo pela sua apparição que o diagnostico se 
estabelece e que o medico procura investigar a ori-
gem da lesão. 
Succède varias vezes que após um período de re-
pouso, collocado o doente nas condições mais favo-
ráveis de hygiene, em que todos os symptomas da 
doença teem desapparecido e que o doente é dado por 
curado, succède (dizíamos) que a formação de uma 
collecçâo vem indicar que o processo se não acha 
completamente extincto. 
E que mesmo após a cura, no seio da massa ci-
catricial, ficam sempre fragmentos de massa caséosa 
em que o bacillo se encontra em estado latente, es-
perando que uma occasião propicia favoreça o seu 
desenvolvimento, continuando elle então na sua faina 
destruidora. 
Estes factos embora não demasiadamente vulga-
res, succedem após vários mezes ou até vários an-
nos sem que nenhuma modificação do estado geral 
fizesse prever a sua apparição. 
Quasi sempre estes abcessos tardios dependem de 
pequenas fendas ou pequenas bolsas caséosas e são 
facilmente combatidos pelas injecções modificado-
ras. 
Voltando, porem, aos abcessos primitivos, como 
já havíamos dito, a data da sua apparição é muito 
variável e assim não raro se nota que em indivíduos 
observados methodicamente a pequenos intervallos se 
não observa o mais pequeno signal de collecçâo. 
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Todavia se n'um doente atacado de mal de Pott 
cujo estado geral era relativamente satisfactorio, nós 
observamos a emaciação progressiva e perda de for-
ças, a perda da sua coloração e em que o appetite 
desapparece, podemos prever para um período mais 
ou menos longo a apparição d'um abcesso. 
Mas se nos é fácil n'este caso determinar o inicio 
da formação do abcesso, não nos é fácil determinar 
a epocha da sua apparição, porquanto é só vários 
mezes depois ou mesmo annos, que elle se manifesta. 
Tratando-se de um abcesso da fossa iliaca, pode-
mos determinal-o com relativa antecipação, sabendo 
que estes abcessos são acompanhados constantemente 
de claudicação e que o movimento de extensão da 
coxa se não réalisa pelo menos completamente. 
Para explorarmos a presença d'estes abcessos, 
mandamos postar o doente no decúbito dorsal e fa-
zendo uma forte extensão da perna, vêmos que este 
movimento é impossível ou pelo menos muito difficil 
e em qualquer dos casos doloroso, tratando-se prin-
cipalmente de creanças. 
Um outro processo de exploração consiste em col-
locar o doente no decúbito dorsal, collocar a coxa 
em leve flexão e induzindo-o a respirar profunda-
mente, aproveitar o momento da expiração para fa-
zer uma palpação bimanual do psoas. 
E sempre necessário n'estas explorações proceder 
com doçura para não provocar a resistência da parte 
do doente e poder, á força de alguma persistência, 
afastar as ansas intestinaes e chegar ao contacto do 
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psoas que, com ura pouco de pratica, se consegue 
appréhender debaixo para cima em toda a extensão. 
Conseguindo isto por pressões convenientes e me-
thodicas, chegamos a despistar uma collecção puru-
lenta, embora de pouco volume. 
Notamos então que o volume do psoas está au-
gmentado em toda a sua extensão, na parte superior 
ou inferior somente, e, em qualquer dos casos, nota-
mos a existência de fluctuação excercendo-se no sen-
tido vertical. 
Uma vez determinada a presença de uma collec-
ção purulenta, necessário é determinar a sua forma e 
a sua porção mais dilatada, facto este muito impor-
tante tratando-se do esvasiamento por puneção. 
E este o procedimento do medico em casos de 
collecções de pequeno volume, que as collecções de 
grande volume se salientam nitidamente, seguindo a 
direcção do psoas ou extendendo-se ao longo da ar-
cada crural. 
Convém egualmente verificar se existe algum pro-
longamento na coxa e se uma pressão no triangulo 
de Scarpa se transmitte á fossa iliaca, demonstrando 
assim a communicação dos dois abcessos que estão 
em relação um com o outro ou pela bainha do psoas 
ou por uma bainha vascular. 
Estas collecções estendem-se no triangulo de 
Scarpa em todas as direcções para fora ou mais vul-
garmente ainda para a parte interna da coxa, perfu-
rando então os adductores e vindo salientar-se por 
debaixo da prega nadegueira ou mesmo mais acima, 
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distendendo e levantando o musculo grande nade-
gueiro. 
Algumas vezes a collecção purulenta estende-se 
para a parte superior da arcada crural, para o trian-
gulo de Scarpa e para a região nadegueira, apresen-
tando então uma forma tribolada. 
Outras vezes succède que prolongando-se a col-
lecção para a parte inferior da coxa, os abcessos ilía-
cos se despejam n'elle. 
Um facto mais raro consiste na juncção do pús 
na região nadegueira sem abcesso iliaco e sem pos-
sibilidade pelo tacto de determinar o orifício de com-
municação. 
D'esté modo todas as vezes que notarmos a pre-
sença d'uni abcesso nadegueiro, somos auctorisados 
a crer que elle fosse primitivamente iliaco, passando 
para a região nadegueira atravez dos anneis dos ad-
ductores. 
Casos ha, porém, em que o pús segue uma outra 
via e penetra na região nadegueira pela grande chan-
fradura sacro-sciatica. 
Em tal caso deve-se praticai' o toque rectal para 
melhor nos orientarmos. 
Todas as vezes que este facto succède, devemos 
concluir que a origem do mal está situada na região 
sagrada, pois os abcessos da região lombar seguem 
ao longo do psoas. 
Quando, porém, a observação clinica nos demons-
tra a existência de uma lesão da columna lombar, 
somos forçados a concluir que o pús se estendeu até 
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á região sagrada por successivos descollamentos pe-
riosticos. 
Ha casos também em que o pús em vez de se-
guir qualquer dos trajectos já mencionados, atravessa 
o espaço pelvi-rectal e vem abrir-se nas proximida-
des do anus, d'onde a necessidade de pensar na ori-
gem óssea d'estas fistulas, tratando-se de indivíduos 
portadores do mal de Pott bem averiguado ou d'aquel-
les que pelo seu aspecto ou antecedentes manifestem 
signaes de bacillose. 
No mal de Pott cervical a formação de abcessos 
é mais rara que no da região lombar, não porque taes 
abcessos se não formem n'essa região, mas porque o 
mal de Pott d'essa parte do rachis é pouco frequente. 
Quando existe abcesso, elle forma-se no cavado 
supra-clavicular ou sob o sterno-mastoideu, ou ainda 
no seu bordo posterior. 
Ha alguns casos, mas mais raros, em que os ab-
cessos se formam na região retro-pharyngea ou retro-
esophagica. 
No mal de Pott cervico-dorsal os abcessos seguem 
uma marcha semelhante á dos abcessos cervicaes e 
toda a sua tendência é a collectar-se na região do 
pescoço. 
A estes abcessos que se extendem para a parte 
superior do rachis, seguindo, ou parecer seguir, um 
caminho opposto ao da gravidade, deu Bouvier o 
nome de recorrentes. 
E se eu disse parecem, é porque geralmente existe 
uma gibbosidade que torna a região quasi horison-
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tal, fazendo com que as partes molles da base do pes-
coço estejam situadas por diante das primeiras ver-
tebras dorsaes. N'estas condições o pús irá collectar-
se na região supra-clavicular. 
Demais, no pescoço, como nos lombos, existe um 
musculo o longo do pescoço que recobre as verte-
bras cervicaes e as três primeiras dorsaes, e é ao 
longo da sua bainha que o pús corre até á base do 
pescoço. 
Nos abcessos da região dorsal média, que vae da 
quarta até á decima vertebra dorsaes, o pús não tem 
tendência a formar abcessos emigradores pela diffi-
culdade que tem em achar uma bainha aponevrotica 
ao longo da qual caminhe. 
Com effeito, tendo nós considerado a região cons-
tituída apenas por seis vertebras áquem das inserções 
do longo do pescoço e do psoas, nenhum musculo 
existe n'esta região cuja bainha possa servir de ve-
ctor á collecção purulenta. 
N'estas condições o pús tenderá a enkistar-se, 
recalcando a pleura e o pulmão, que se defende pela 
formação de adherencias; além d'isto, como esta re-
gião do rachis é pouco movei, os estragos da doença 
são pouco accentuados e a producção do pús menor. 
As mais das vezes estes abcessos intra-pleuraes 
passam despercebidos, attentas a sua profundidade e 
pequeno volume que os fazem escapar facilmente aos 
diversos meios de exploração thoracica. 
Alguns casos ha em que o pús prefura os bron-
chios. 
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Chenieux cita quinze casos e Ménard cita um 
exemplo observado por elle: 
«N'um caso de mal de Pott dorsal um abcesso já 
aberto para o exterior na gotteira costo-vertebral oc-
casionava accidentes febris. 
Injecções de ether iodoformado foram praticadas 
na fistula, afim de evacuar mais completamente o 
conteúdo da collecção. 
O doente foi tomado de um violento accesso de 
suffocação, ao mesmo tempo que o ar expirado tinha 
um forte cheiro de ether iodoformado. 
A suffocação acabou por desapparecer, notando-
se então que o doente expectorava uma fraca quan-
tidade de pús. 
O doente não succumbiu a estas complicações. 
A fistula dorsal fechou-se e a expectoração pu-
rulenta persistiu sem alterar a saúde geral. 
O doente, creança assistida, de quatorze annos de 
edade, deixou Berck não curada.» 
A sua abertura para o exterior na proximidade 
do foco é muito rara. Ménard cita o caso seguinte : 
«Um de nós foi surprehendido por particularida-
des raras. 
A affecção vertebral tinha principiado pela para-
plegia, sem vestígio de gibbosidade, n'uma creança 
de seis annos, d'onde uma primeira difficuldade de 
diagnostico. 
A inflexão vertebral .sobreveio alguns mezes mais 
tarde e a paraplegia desappareceu. . 
Em seguida um abcesso se mostrou ao lado 
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direito do rachis sob o rebordo espinhal do omo-
plata. 
Ao mesmo tempo, nós contastavamos os signaes 
evidentes d'um volumoso derrame da pleura do mes-
mo lado; tudo isto com um apparato febril grave e 
uma suffocação ameaçadora. Pareceu-nos difflcil dis-
tinguir se estávamos em presença d'uma collecção 
sub-pleural fazendo hernia sobre um ponto da pa-
rede costal, ou se o derrame pleural era distincto do 
abcesso. 
A situação do doente impunha uma puncção pleu-
ral. 
Na mesma sessão fiz a evacuação do abcesso de 
conteúdo puriforme, depois a do derrame pleural de 
liquido seroso. 
As duas collecções eram distinctas. A pleurisia 
esgotou-se rapidamente, o abcesso punccionado va-
rias vezes acabou por curar após um curto período 
fistuloso». 
N'alguns casos mais excepcionaes a um abcesso 
em vez de se abrir directamente atravez da parede 
thoracica, pôde descollar a pleura e vir abrir-se a 
uma distancia maior ou menor, geralmente por baixo 
das ultimas costellas. 
Os abcessos e sua evolução 
A actividade e importância do abcesso tubercu-
loso depende da intensidade e actividade do foco ba-
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ciliar e assim é que um certo numero de tuberculo-
ses vertebraes não abcedam, porquanto a quantidade 
de pus é muito pequena e a sua situação não per-
mitte facilmente dissiminar-se. 
Não podemos porém dizer que tal abcesso não 
exista visto que a lesão constitue um abcesso em 
ponto pequeno. 
Para que haja a formação de um abcesso sensí-
vel é necessário que a destruição seja grande e que 
o pus se origine n'uma região em que a emigração 
seja fácil. 
E nas regiões de maior movimento : pescoço e 
lombos que este phenomeno se dá. 
E não é só o movimento, mas também a dispo-
sição anatómica d'estas regiões que justificam o ta-
cto que como já sabemos, a existência do psoas e 
do longo do pescoço favorecem esta emigração ser-
vindo de conductores á collecção purulenta. 
Attendendo por conseguinte a estas duas ordens 
de factos, podemos dizer que os abcessos do pescoço 
se abrem quasi constantemente, os dos lombos as 
mais das vezes e os do dorso muito mais rara-
mente. 
Entenda-se porém que nos referimos a bacilloses 
vertebraes não submettidas a um tratamento conve-
niente e opportuno, porque n'estas os abcessos não 
chegam a maior parte das vezes a abrir-se. 
Não obstante a feliz intervenção dos meios hy-
gienicos raro é que estes abcessos curem por re-
absorpção. 
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É-se sempre obrigado a intervir por puncções suc-
cessivas e só assim se conseguem esgotar. 
Quanto á sua evolução bem diversa ella é nos 
abcessos frios fechados e nos abcessos frios abertos. 
No primeiro caso trata-se de uma tuberculose 
pura, no segundo trata-se de uma tuberculose mixta 
em que ao bacillo de Kock se vieram juntar outros 
agentes productores de suppuração; e o pús, que 
até então apresentava os caracteres do pús tubercu-
loso ou pús mal ligado, passa a apresentar os cara-
cteres mixtos, isto é, um aspecto intermédio entre o 
pús tuberculoso e o pús banal. 
Ao mesmo tempo que a suppuração se trans-
forma o abcesso passa a apresentar caracteres do 
abcesso quente com elevação de temperatura e rube-
fação. 
Os phenomenos geraes apparecem, iniciando-se 
pela febre chamada de reabsorpção com exacerba-
ções vespertinas e remissões matinaes, complican-
do-se com perda de appetite e emaciaçâo geral, a 
que se segue uma rápida decadência orgânica. 
Nos abcessos fechados pelo contrario: embora 
não absolutamente benignos, o estado geral conserva-
se relativamente satisfactorio, não causam ao doente 
o minimo embaraço, se exceptuarmos os da região 
iliaca, e raras vezes occasionam a morte. 
E estes raros casos ainda correspondem a lesões 
tuberculosas graves como sejam a destruição e des-
collamentos periosticos da região dorsal e parte da 
região lombar (caso de Ménard). 
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«Apezar de fechado a febre installou-se e o doente 
decahiu rapidamente.» 
Como ,quer que seja, ainda mesmo que o abcesso 
se conserve fechado, elle terá sempre tendência a 
abrir-se todas as vezes que o seu volume tender a 
augmentai-. 
A disposição e extensão das fistulas influem muito 
na marcha ulterior de um abcesso aberto. 
Os abcessos da região cervical superior que se 
abrem por um pequeno trajecto no bordo posterior 
do sterno mastoideu são de muito menor gravidade 
que os da região lombar que se abrem geralmente 
nas virilhas por um trajecto muito mais longo. 
Dependerá talvez a sua gravidade de uma drena-
gem insufficiente e da impossibilidade de lhe prestar 
cuidados antisepticos sufficientes. 
A clinica demonstra que ps abcessos de curto 
trajecto são compatíveis com um bem estar geral, 
um grau de nutrição florescente e um appetite re-
gular. 
Uma vez aberto o abcesso são necessários os 
maiores cuidados para evitar a infecção do orga-
nismo, cuidados estes tanto mais importantes quanto 
a reabsorpção de productos microbianos se vae re-
flectir sobre as vísceras, (figado, rins e intestinos) 
provocando degenerescências amyloides e gorduro-
sas. 
Com cuidados antisepticos minuciosos e pen-
sos renovados quotidianamente ou biquotidianamente 
póde-se conseguir um certo grau de inocuidade para 
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o organismo e reduzir a suppuração a uma quanti-
dade minima. 
Infelizmente uma vez estabelecida a infecção se-
cundaria ella não tem tendência a desapparecer, per-
sistindo indefinidamente com períodos de agrava-
mento e acalmaçâo até que a decadência orgânica 
se torne completa, succumbindo o dqente por perda 
de appetite resultante da degenerescência visceral e 
intoxicação septicemica. 
Nos períodos terminaes da doença a urina desce 
a quatrocentos, trezentos e mesmo cento e cincoenta 
grammas, chegando a conter por litro dez grammas 
de albumina. 
Ao mesmo tempo a face torna-se cirrosa, o appe-
tite é nullo e o doente succumbe n'utna cachexia 
progressiva. 
Outras vezes o doente succumbe pelos rins, com 
oliguria, oedemas da face e dos membros inferiores 
que se généralisa acompanhando-se de ascite e ana-
sarcha. 
Todavia em condições favoráveis alguns doentes 
conseguem vêr os seus abcessos diminuídos, as suas 
fistulas encurtadas e até mesmo desapparecidas. 
Este facto é mais raro nos adultos que nas1 crean-




Entre todos os symptomas do mal de Pott é este 
que occupa o ultimo logar, aquelle que menos vezes 
apparece. 
Com effeito para que uma paraplegia se declare 
é necessário que não só as meninges sejam coinpre-
hendidas no foco tuberculoso como também que este 
foco esteja situado n'uma região onde o, pus não te-
nha fácil sabida para o exterior. 
E é na região dorsal média que este facto mais 
se dá, pois nas outras regiões da columna o pus fa-
cilmente caminha para o exterior quer ao longo da 
bainha do psoas quer seguindo a bainha do longo 
do pescoço. 
Nas outras regiões se a paraplegia existe é muito 
rara (segundo Ménard) se exceptuarmos o mal sub-
occipital, cujas perturbações affectam egualmente os 
membros superiores e inferiores. 
Na região lombar também é rara a paraplegia 
abaixo da segunda vertebra em que o pus está em 
contacto com a cauda de cavallo e se algumas ve-
zes a paraplegia existe é porque o abcesso tubercu-
loso attingiu a dilatação lombar da medula. 
A paraplegia acompanhando o mal de Pott raras 
vezes se manifesta no inicio da doença, antes é uma 
manifestação do mal de Pott bastante adiantado. 
Algumas vezes porém a paraplegia, sobretudo 
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nas creanças, precede todos os outros symptomas 
concorrendo para obscurecer o diagnostico. 
Assim Ménard cita-nos o seguinte caso : 
«Observamos em 1893 uma creança de sete an-
nos enviada ao hospital por Legroux com um prin-
cipio de paraplegia, cuja causa era mal elucidada. 
O mal de Pott era apenas suspeitado, o rachis 
não offerecia nenhuma espécie de deformidade e 
como o doente estava em decúbito dorsal, observado 
um certo tempo, nenhuma contractura se podia niti-
damente distinguir. 
A mobilidade do rachis parecia normal acima e 
abaixo da região dorsal. 
Comprehende-se que reserva convinha guardar 
relativamente á região inter-scapular normalmente 
pouco movei. 
As dores locaes á pressão eram nullas ou pouco 
evidentes. 
Apenas se podia suspeitar que o mal de Pott 
fosse a origem das perturbações paralíticas. 
A marcha não era possível senão com o auxilio 
de segunda pessoa, o reflexo patelar estava augmen-
tado, e a sensibilidade ao tacto e á dôr diminuída. 
A incerteza persistiu vários mezes após as quaes 
a gibbosidade acabou por se mostrar. 
Mais tarde um abcesso appareceu ao exterior no 
lado direito da gibbosidade atravez da parede thora-
cica. 
A paraplegia dasapparecera.» 
A apparição de phenomenos paraplégicos dá-se 
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geralmente na epocha em que o foco tuberculoso 
está em plena actividade, n'um doente cuja gibbosi-
dade data de alguns mezes ou dous annos. 
A mesma epocha do abcesso coincide com a da 
paraplegia pois é elle a causa immediata da para-
plegia. 
Signaes de paraplegia.—Habitualmente a paraple-
gia não sobrevem d'lim modo brusco, mas leva al-
gumas semanas a manifestar-se e desenvolver-se. 
O doente principia a andar com difficuldade, 
queixando-se de fraqueza. 
Ao cabo de algumas semanas a marcha torna-se 
impossível. 
N'este momento o doente accusa, mas não sem-
pre, a existência de dores irradiadas para as coxas, 
pernas e joelho. 
A sensibilidade reflexa está exagerada, principal-
mente o reflexo patelar, phenomeno que habitual-
mente precede a appariçâo da paraplegia. 
Contrariamente ao que se dá com a mobilidade 
do rachis, cuja contractura desapparece rapidamente 
com o repouso, a paraplegia só é influenciada favo-
ravelmente por um período muito mais longo de re-
pouso, transformando-se mesmo, muitas vezes a pa-
resia em paraplegia. 
Os movimentos voluntários vão diminuindo pouco 
a pouco desapparecendo por vezes completamente. 
As perturbações sensitivas são precedidas geral-
mente pelas perturbações motoras e podem manifes-
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tar-se em todas as suas modalidades : tacto, ther-
mesthesia ou algesia, podendo achar-se dissociadas. 
As modificações dos reflexos podem fazer-se em 
dois sentidos: ou augmento de intensidade, ou dimi-
nuição e mesmo abolição. Esta abolição é muito 
rara no reflexo patelar. 
De um modo geral podemos porém dizer que os 
reflexos são sempre augmentados. 
No primeiro grau o pé levanta-se do leito ao 
mais pequeno choque do tendão rotuliano, voltando 
em seguida á sua posição de repouso. 
Se'ha aggravamento dos phenomenos paraplégi-
cos o choque do tendão rotuliano determina não so-
mente a extensão, mas também uma trepidação mais 
ou menos prolongada e nitida. 
N'um período mais avançado este choque deter-
mina uma contractura mais ou menos durável. 
Vemos então a transformação da paralysia plá-
cida em paraplegia com contractura, caso este muito 
frequente. 
Este phenomeno, a contractura, offerece gradua-
ções varias: produzida a principio por excitações le-
ves acaba por se tornar continua, offerecendo tal 
resistência que se torna invencível. 
N'este ultimo grau a contractura complica-se 
quasi sempre com movimentos involuntários produzi-
dos ou espontaneamente ou sob a mais leve excitação. 
A trepidação epileptoide produzida pela flexão 
súbita do pé é um phenomeno que quasi sempre 
acompanha o exagero do reflexo patelar. 
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Do lado das vísceras temos a notar de impor-
tante a incontinência ou retenção vesical e princi-
palmente a paresia; no recto temos a incontinência 
de fezes de longa duração nas paraplegias de forma 
grave. 
Como perturbações trophicas temos a notar a 
formação de escharas que apparecem e desappare-
cem alternadamente infectando-se muitas vezes e 
pondo em perigo a vida do doente. 
As perturbações motoras e sensitivas são bila-
teraes. 
A hemiplegia e algumas vezes a hemiplegia al-
ternada, motora d'um lado, sensitiva do outro, são 
formas de paralysia que se acham frequentes vezes 
reunidas no mal sub-occipital, mas que são estra-
nhas ao mal de Pott. 
Nem sempre os dois membros inferiores são at-
tingidos egualmente. 
Os movimentos, a sensibilidade, são desegual-
mente affectados á direita e á esquerda em muitos 
doentes. 
Do mesmo modo as modificações do reflexo pa-
telar e as contracturas são desemelhantes d'um lado 
ao outro. 
A duração de uma paraplegia pottica é muito 
variável: a maior parte das vezes um certo grau de 
enfraquecimento dos membros inferiores com paresia 
leve, attenua-se pouco a pouco, algum tempo de-
pois que o doente foi submettido ao regimen de re-
pouso. 
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Em dois ou ties mezes os movimentos voltaram 
pouco a pouco ao seu estado normal. 
Com tudo a paraplegia ainda quando tratada con-
venientemente desde o principio não se detém nunca, 
augmenta após o repouso e torna-se mais ou me-
nos completa, conservando-se ou não a sensibilidade 
e quasi sempre com contractures. 
Em taes casos só após um período de vários 
mezes, um ou dois annos se poderá esperar o re-
torno das funcções normaes. 
A incontinência vesical ou vesico-rectal dura vá-
rios mezes ou mesmo um anno. 
A cura effectua-se quasi sempre, sendo annun-
ciada pela diminuição das contractures e retorno da 
sensibilidade, bem como cessação da incontinência. 
O apparecimento de movimentos voluntários é 
consecutivo. 
Os progressos d'esta melhora são muito rápidos. 
Uma paraplegia grave, complicada de contra-
cturas violentas e dolorosas e de paresia vesical pôde 
attenuar-se em dois a três mezes a ponto de o 
doente levantar por si mesmo os membros inferiores 
e executar todos os movimentos. 
Parece que a causa da paraplegia tendo cessado 
de actuar, o retorno das funcções se fez d'algum 
modo por si mesmo. 
Diagnos t i co . 
O simples recuo de uma apophyse espinhojfe que 
parece enucleada para traz com uma inflexão mini-
ma, que se distingue mal, tal é a primeira variedade 
do principio. 
Esta saliência não poderia ser confundida senão 
com uma apophyse anormalmente desenvolvida. 
Para que uma confusão se dê n'este sentido é ne-
cessário desconhecer a disposição das apophyses es-
pinhosas das différentes vertebras. 
A sétima vertebra cervical, a primeira dorsal e a 
quarta lombar, teem todas uma apophyse mais sa-
liente que qualquer das outras ; é preciso, pois, não 
confundir, evitar tomar por doente uma vertebra que 
geralmente o não está. 
Notando, porém, que, por exemplo, a quinta dor-
sal e as primeiras cervicaes são muito apparentes, so-
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mos levados a crer que ellas pertencem a vertebras 
affectadas de tuberculose. 
Um outro signal que concorre para mais avigo-
ràr a nossa crença n'este sentido consiste n'um co-
meço de inflexão'^o rachis, que nem sempre é muito 
nitido no caso em que duas vertebras sejam ambas 
affectadas e portanto insufflcientes para produzirem 
uma inflexão pronunciada. 
Nos lombos e no pescoço não se distingue bem 
urna leve mudança de direcção da haste rachidiana, 
attendendo á mobilidade da região, que facilmente 
mascara qualquer alteração, sobretudo se o doente 
está repousado e as contracturas acalmadas. 
Uma vez, porém, que a gibbosidade,denunciada 
pela saliência espinhosa ou pela inflexão se accen-
tuou, todas as duvidas desappareceram. 
Ainda mesmo quando a gibbosidade não seja per-
feitamente sensível, a contracture dos músculos y&* 
chidianos e a rigidez résultante constituem um bom 
elemento de diagnostico. 
A rigidez da haste rachidiana revela-se principal-
mente na marcha e attitude erecta.. O doente conser-
va pouca firmeza na marcha, verga levemente os 
joelhos e deixa pender os braços para traz, como para 
restabelecer o equilíbrio. 
Uma vez deitado, o paciente recupera a flexibi-
lidade rachidiana, que novamente se altera quando 
elle, abandonando o leito, retoma a posição erecta e 
a marcha. 
Este phenomeno pôde surgir ainda antes do ap-
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pavecimento da inflexão, servindo n'este caso para 
estabelecer o diagnostico. 
Um facto importante a considerar na investigação 
do mal de Pott é o exame dos movimentos do ra-
chis. . 
Convém verificar como se realisam os seus mo-
vimentos e muito principalmente os de flexão e de 
extensão. 
Um bom meio de explorar os movimentos da co-
lumna consiste em convidar o doente a apanhar Kim 
objecto no solo alternadamente com a mão direita e 
com a esquerda. 
D'esté modo póde-se facilmente vêr como se rea-
lisam os movimentos de flexão e extensão e também 
os movimentos de rotação e lateralidade. 
As mais das vezes é fácil nos doentes não sub-
mettidos ao repouso, apreciar perfeitamente uma per-
turbação, embora leve, na mobilidade e elasticidade 
de uma determinada região do rachis. 
Nas regiões de maior mobilidade, como os lom-
bos e o pescoço, é ainda muito mais fácil apanhar as 
alterações de elasticidade e mobilidade. No pescoço 
chega mesmo a formar-se um desvio lateral simulan-
do um torcicolo. 
Outras vezes é simplesmente immobilisado em 
rectidão ou tem os seus movimentos mais limitados 
do que normalmente. * 
Nas regiões de maior mobilidade, como o dorso 
e principalmente a região inter-scapular, é mais dif-
ficil proceder a este exame, tratando-se, como se trata, 
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de regiões normalmente pouco moveis. É claro que 
eu me refiro ao caso em que a gibbosidade não existe, 
porque esta em caso nenhum pôde deixar duvida. 
Succède ás vezes que a contractura é muito ac-
centuada e n'este caso ella torna-se, por assim dizer, 
visível, não dando logar a duvidas. 
A dõr é um phenomeno pouco apreciaveiy!sobre-
tudo nas creanças em que se manifesta geralmente 
na parte lateral do rachis, o que nos leva a exami-
nar o thorax, desviando-nos a attenção do rachis. 
A maior parte das vezes a creança sente antes 
um mal estar. 
No adulto o elemento dòr é mais para ponderar 
e geralmente mais intenso. 
Podem-se distinguir: a dor local, â rachidiana e 
a dôr irradiada a distancia, j 
A dòr irradiada a distancia, dôr em cintura ou 
sciatica dupla deve ser sufficiente para denunciar a 
origem e levar o medico a examinar a columna. 
A dòr rachidiana é mais vaga, podendo ser pro-
duzida por alterações n'outros órgãos, como os rins, 
o estômago ou o utero. 
A dôr local ou dôr provocada pela pressão do 
dedo sobre as apophyses espinhosas e sobre as got-
teiras vertebraes, raras vezes tem um valor caracte-
rístico n'uma epocha em que, não havendo ainda 
gibbosidade, o diagnostico é impreciso. 
Todavia a dôr provocada pela pressão de uma 
determinada apophyse adquire um certo valor, prin-
cipalmente existindo contractura. 
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A paraplegia é bambem um bom signal do mal 
de Pott e é algumas vezes o único facto que nos leva 
a affirmai- a existência do morbo. 
Ella pôde consistir n'uni enfraquecimento dos 
membros inferiores e difficuldade da marcha; n'este 
caso não teem um valor preciso, antes nos leva a 
examinar o rachis. 
Quando a paraplegia é mais completa, a mobili-
dade dos membros inferiores é abolida com exagge-
ração de reflexos, contractura permanente e sobretu-
do com uma anesthesia dupla até uma determinada 
altura do tronco, o que nos indica a sede da lesão. 
Quando tem por origem um tumor do rachis os 
phenomenos dolorosos são mais accentuados, sendo 
os doentes atormentados por violentas dores locaes 
ou irradiadas a distancia. 
Tratando-se de adultos, o diagnostico pôde tor-
nar-se duvidoso a não ser que a presença d'uni can-
cro ou foco tuberculoso n'outra região nos venha elu-
cidar. 
Quando um abcesso se mostra, a alteração ver-
tebral é evidente e leva-nos a procurar a origem do 
mal. 
Todavia alguns casos se podem dar; assim : a fle-
xão da coxa para dentro pôde levar o cirurgião a 
crer na existência de uma coxalgia, quando na rea-
lidade se trata de uma contractura do psoas determi-
nada pela collecção purulenta. 
É comtudo fácil evitar o erro se o movimento de 
extensão da coxa se não réalisa ou é limitado. 
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O caso pôde apresentar-se mais complexo : 
O mal de Pott lombar é manifesto e é complicado 
por um abcesso que vae descendo até á raiz da coxa, 
determinando perturbações, como sejam : movimentos 
limitados — por exemplo a flexão. 
Tratar-se-ha de uma coxalgia acompanhada do 
mal de Pott ? 
E n'este caso o abcesso é vertebral ou coxo-fe-
mural ? 
A presença ou visinhança d'uni abcesso pôde por 
si só limitar o movimento de extensão da coxa, visto 
que elle occupa a bainha do psoas. 
Pôde também limitar o movimento de flexão da 
coxa, sobretudo quando haja contornado a parte su-
perior do femur e tenha apparecido na nádega para 
traz da coxa. 
Os outros movimentos, porém, os movimentos de 
adducção, abducção e rotação executam-se ainda 
com grande liberdade e n'uma amplitude relativa. 
Todos estes movimentos se fazem, forçando-os mes-
mo um pouco, sem grande dôr, o que não succède 
na coxalgia em que a dôr é insupportavel. 
Portanto, embora esta affecção possa coincidir 
com a tuberculose vertebral, o seu diagnostico não 
apresenta difflculdade. 
Outro tanto não succède com a origem do abces-
so em que nos podemos facilmente confundir ou de-
vido a prolongamentos da bainha do psoas, ou á ap-
parente integridade do psoas. 
Todavia apesar das difficuldades que este diagnos-
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tico apresenta é muitas vezes preciso fazel-o, quando 
tenhamos de intervir sobre uma fistula cuja suppu-
ração abundante determine perigo para a vida do 
doente. 
Nos abcessos do pescoço pôde também haver du-
vida sobre a origem do pús. 
Todavia quando não houver ganglios enfartados, 
podemos concluir que a origem da doença é verte-
bral. 
Finalmente, a investigação das lesões pela radio- / 
graphia poucos ou nenhuns resultados tem dado, não/ 
só porque a espessura das partes molles se destaca 
pouco do sombreado produzido pelas partes duras, 
como também não nos permitte vêr os pequenos de-
talhes do foco. 
Comtudo em casos de tuberculose vertebral inci-
piente, o seu concurso pôde ser valioso e esclarecer 
o diagnostico. 
Tratamento. 
No tratamento do mal de Pott, como no trata-
mento, de todas as tuberculoses locaes, temos a at-
tender ao estado geral e ao estado local. 
E assim temos de instituir o tratamento local e o 
tratamento geral. 
N'uma tuberculose pulmonar, renal ou intestinal 
o estado geral é bastante compromettido, attendendo 
á importância das funcções desempenhadas por estas 
vísceras. 
Ao contrario uma tuberculose local e no nosso 
caso uma tuberculose vertebral, é compatível com 
um estado hygido relativamente florescente. 
Um foco vertebral não muito extenso é compatí-
vel com uma vida relativamente longa, porquanto a 
quantidade de toxinas lançadas na economia, sendo 
em pequeno numero, são facilmente destruídas. 
Pelo contrario, se se trata de um foco de grande 
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extensão, as toxinas sendo em maior quantidade e de 
maior toxicidade, mais facilmente supplantam o or-
ganismo. 
Nos indivíduos, cuja lesão é limitada a algumas 
vertebras, o estado geral conserva-se satisfactorio,\ 
com um estado de nutrição regular, boas cores e con-
servação do appetite. 
E tão natural é este facto que a desapparição do 
appetite e a einaciação do doente levam o medico a 
suppor a existência de um abcesso por congestão, o 
que a observação plenamente confirma. 
Este facto nos demonstra claramente que a alte-
ração do estado geral sobrevem quando o residuo tu-
berculoso é grande e a superficie de absorpção extensa. 
Algumas vezes, porém, com um abcesso volumo-
so mantem-se um estado geral satisfactory : é que 
em tal caso a toxicidade dos produetos bacillares é 
muito attenuada. 
No tratamento geral da tuberculose não possuímos 
um medicamento especifico.)^ não contarmos com o 
iodo^uja acção é muitas vezes benéfica e com o óleo 
de fígados de bacalhau/que actua sobretudo como 
alimento gorduroso, pois sabido é que os indivíduos 
ricos em tecido adiposo resistem mais facilmente á 
acção destruetiva do agente bacillar. 
Demais, nos indivíduos submettidos a tratamento 
de repouso, sujeitos portanto a constipações, este me-
dicamento tomado em grandes doses actua como la-
xativo, removendo os inconvenientes de uma esta-
gnação fecal. 
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Mas se o tratamento medicamentoso tem uma im-
portância mediocre, não succède o mesmo com o tra-
tamento hygienico feujo valor é incontestável. 
Bom ar, muita luz e boa alimentação são, como 
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todos sabem, a base de todo o tratamento. 
A alimentação deve ser proporcionada á edade 
e reconfortante, evitando a superalimentação, c a u s a i 
dora de perturbações gastro-intestinaes. 
Nas creanças até aos três ou quatro annos a ali-
mentação deve consistir principalmente em ovos e 
leite, fugindo ao uso excessivo da carne. 
O meio em que os doentes vivem é também de 
extrema importância para o bom êxito do tratamento. 
D'uni modo geral podemos dizer que o tratamen-
to nas cidades é quasi inefficaz. 
E no campo e sobretudo á beira mar que o esta-
do geral melhora mais rápido e completamente. 
Nos indivíduos submettidos a tratamento em hos-
pitaes especiaes, cujo movimento é grande e onde, 
portanto, não ha possibilidade de empregar a vida ao 
ar livre com o decúbito dorsal, nota-se que certos 
doentes a quem somente se applicou o colleté gessa-
do, tiram mais resultado que os que se conservaram 
em decúbito dorsal nas enfermarias, embora perfeita-
mente arejadas. 
Nas creanças de clinica extra-hospitalar, a quem 
as mães passeiam durante o dia pela praia, o resul-
tado é também muito superior ao dos doentes alber-
gados. 
E já que falíamos n'estas differences não deixa-
6 
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rei de mencionar o caso seguinte tirado dos annaes 
dos hospitaes marítimos de Berck­Sur­Mer: 
«D. . . , de oito annos e meio de edade, entra no 
hospital a 16 de maio de 1896. 
E portador de dois focos de tuberculose verte­
bral: um, dorsal medio, forma uma grande gibbosi­
dade e corresponde ás 6.a, 7.", 8.a, Q.'\ io.a, e u. a , 
vertebras dorsaes; o outro lombo­sagrada, não dá 
logar senão a uma deformação minima. 
A parte intermediaria do rachis é cavada em lor­
dose. 
Não tem abcesso. 
Outras localisações bacillares se notam á entrada 
do doente para o hospital : lupus verrugoso sobre a 
face dorsal das duas mãos e sobre o punho esquerdo ; 
spina ventosa do segundo metacarpiano direito ; ar­
thrite tuberculosa da espádua direita; cicatrizes de 
gommas nas duas nádegas e sobre a perna direita ; 
lupus verrugoso pouco extenso do calcanhar es­
querdo, otorheia direita ; pequena fistula sternal ao 
lado esquerdo da ponta do sterno. 
Ao todo dez focos tuberculosos. 
A espádua direita apresenta em janeiro de 1897 
uma leve tumefacção e movimentos muito limitados; 
um mez depois apparece um abcesso por debaixo 
do bordo posterior do deltóide. 
Em março de 1897 e s t e abcesso desappareceu e 
a spino­ventosa do segundo metacarpiano está em 
via de cura. 
No mez de agosto de 1897 os reflexos são exag­
'■* 
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gerados, as pernas são fracas, mas estas perturba-
ções não teem outra importância. 
A creança conservou-se deitada. 
A 21 de novembro antrotomia. 
Tiramos alguns pequenos sequestros e a otorheia 
diminue. 
Em 16 de julho de 1898 notamos a presença de 
um abcesso da nádega esquerda de origem verte-
bral. 
A anca do mesmo lado conserva todos os seus 
movimentos. 
O abcesso é tratado por puncções e injecções de 
naphtol camphorado. 
Ao cabo d'esté tempo, torna-se superficial e abre-
se ao nivel de uma picadura de puncção. 
A suppuração benigna ao principio torna-se mais 
abundante; a creança emmagrece, perde o appetite e 
cachetisa-se. 
Em maio de 1898, a mãe vem a Berck e pas-
seia-o de carro na praia todo o dia. 
Ao cabo de algumas semanas o estado geral le-
vanta-se de uma maneira manifesta. 
Em agosto de 1899, apparição de um grande 
abcesso lombar, quente e infectado, que é inciso a 
bisturi. 
Em fevereiro de 1900 o doente que é passeiado 
todo o dia principia a nutrir-se; a fistula da coxa 
está fechada; a fistula lombar dá logar a um escoa-
mento insignificante. 
O rachis parece em via de reparação. 
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Os outros focos tuberculosos parecem curados. 
A tuberculose apresentava-se sob uma forma par-
ticularmente grave n'esta creança. 
A sua vida estava ameaçada de uma maneira 
evidente; se ella sobreviveu, este successo quasi 
inesperado deveu-se exclusivamente á influencia das 
medidas hygienicas que intervieram tardiamente.» 
Tratamento local 
O tratamento local visa cada um dos elementos 
symptomaticos : gibbosidade, abcesso, e perturbações 
paralyticas. 
A indicação principal a que tem de visar todo o 
tratamento da gibbosidade consiste no repouso tão 
completo quanto possível da parte affectada, evitando 
principalmente os movimentos de flexão do rachis e 
a acção compressiva de parte da columna supraja-
cente á lesão. 
Como muito bem sabemos a acção compressiva 
e a mobilisação das vertebras contribuem para favo-
recer a extensão do processo bacillar. 
Portanto todo o tratamento deve tender a evitar 
estas duas acções. 
Pela applicaçâo d'um colleté gessado consegue-se 
a immobilisação do rachis, mas não se consegue que 
as vertebras deixem de primir umas sobre as outras; 
para que este resultado se obtenha, é necessário que 
o doente se conserve em decúbito dorsal. 
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D'aqui resultam dois metliodos de tratamento: o 
methodo de repouso e o methodo ambulatório. 
O methodo de repouso consiste em collocar o 
doente no decúbito dorsal tão perfeito quanto possí-
vel, conservando-o ao ar livre para que o tratamento 
manifeste todos os seus benefícios. 
O decúbito horisontal, como methodo de trata-
mento, impõe-se de per si, pois que o simples facto 
de deitarem estes doentes é sufficiente para fazer 
desapparecer as dores, dar-lhe um bem estar mani-
festo e levantar-lhe o estado geral. 
Nos doentes portadores de abcessos, ainda as 
melhoras são mais accentuadas, não tendendo o 
abcesso a avolumar-se e desapparejendo muitas ve-
zes por reabsorpção. 
D'uma maneira geral, todas as vezes que um 
doente provido de um bom apparelho supporta mal 
a marcha, deve ser collocado em decúbito dor-
sal. 
No inicio do mal de Pott, em que a gibbosidade 
não existe, ou é muito pouco accentuada, é-se le-
vado a contemporisar com o doente, permittindo a 
marcha e despresando o methodo de repouso, único 
que corresponde ás indicações d'uni bom tratamento 
local. 
Mais tarde n'uma gibbosidade já mais adeantada 
ainda, o methodo de repouso é superior ao methodo 
ambulatório, permittindo uma reparação mais per-
feita das lesões e diminuindo a possibilidade de for-
mação de abcessos, sobretudo dos grandes abcessos 
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nas regiões lombares e cervical e a paraplegia re-
sultante dos abcessos dorsaes. 
Nos doentes, gravemente deformados, não é pos-
sível applicar o methodo de repouso porque a bossa 
a isso se oppõe ; estes doentes apenas podem conser-
var o decúbito lateral que nenhumas vantagens apre-
senta como methodo de tratamento. 
N'estes indivíduos forçoso é recorrer ao uso de 
colletés. 
Uma vez applicado o methodo de repouso é ne-
cessário prolongar a sua applicação para não per-
dermos todas as vantagens que elle proporciona ao 
doente. 
Com effeito não é nada racional que se consista 
a marcha n'um doente cujo foco tuberculoso possa 
ainda apresentar vitalidade, visto que o repouso mais 
completo da columna é a base de todo o tratamento. 
Só ao fim de dois annos, dois annos e meio ou 
mesmo três, é que o doente pôde abandonar o decú-
bito dorsal, pois só n'essa epocha se devem conside-
rar como reparadas as lesões produzidas pela tuber-
culose. 
Todas as vezes que hajamos de emprehender um 
tratamento d'esta natureza é absolutamente necessá-
rio convencer o doente ou a sua entourage da ne-
cessidade imprescindível de conservar o decúbito 
dorsal durante um longo período, pois é este o único 
tratamento racional e aquelle que mais facilmente o 
isenta de complicações. 
Entre os différentes meios destinados a assegurar 
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o decúbito dorsal temos a considerar, principalmente, 
a gotteira de Bonett, o leito de Lannelongue e o leito 
do hospital marítimo de Berck. 
A gotteira de Bonett, primitivo apparelho desti-
nado á immobilisação do doente, embora possa pres-
tar serviços, é um apparelho imperfeito sobretudo para 
as creanças e pouco pratico para a satisfação dos 
necessários actos de limpeza. 
Mesmo com a modificação de Kirmisson, que 
permitte o afastamento das pernas, constitue ainda 
um apparelho imperfeito. 
No leito de Lannelongue remediaram-se a maior 
parte d'esses inconvenientes. 
O doente é mantido por uma dupla cintura: pro-
funda e superficial, que o fixa, impedindo-o de subir 
ou descer e deslocar-se lateralmente. 
As pernas são mantidas por uma terceira cin-
tura. 
O colchão sobre que o doente repousa é firme, 
cheio a crina e de pontos muito approximados, de 
modo a evitar a formação de depressões. 
Além d'isso está adhérente a um estrado de ma-
deira para menos facilmente se deformar. 
No leito do hospital de Berck o estrado é substi-
tuído por u:n caixilho movei, permittindo mais facil-
mente a mudança e limpeza do colchão. 
As cinturas de Lannelongue foram substituídas 
por uma espécie de colleté, com correias nas quatro 
extremidades que servem para fixar o doente: estas 
correias formam no seu conjuncto um X. 
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Além d'isso ha ainda duas tiras que passando 
por debaixo dos braços concorrem para immobilisai-
mais completamente o doente. 
Nos doentes indóceis ha ainda uma peça supple-
mental- destinada a immobilisai- as pernas: é consti-
tuída por uma faxa que passa acima e abaixo dos 
joelhos e se fixa á cama lateralmente. 
D'esté modo os movimentos das pernas são muito 
limitados. 
Qualquer que seja o apparelho adoptado, o me-
thodo de repouso assegura uma immobilidade suffi* 
ciente do tronco, permittindo supprima: o- mais com-
pletamente possível os movimentos de flexão e a 
pressão que as vertebras exercem umas sobre as ou-
tras na posição erecta. 
No leito de caixilhos póde-se tornar ainda mais 
viável o repouso da columna pela adjuncção d'iim 
calço que prime a região doente, exaggerando a lor-
dose normal e desligando, por assim dizer, a parte 
doente da parte sã. 
Além d'estes apparelhos temos ainda os de Be.ely 
que permittem deslocar o doente d'um logar para o 
outro e o leito gessado1 de Lorenz. 
Methodo ambulatório 
Se o methodo de repouso é por assim dizer, o 
tratamento ideal da gibbosidade, não é menos certo 
que nem sempre é praticável sobretudo nos hospi-
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taes em que o movimento d'estes doentes seja muito 
accentuado. 
E por isso que muitas vezes se substitue o me-
thodo de repouso pelo methodo ambulatório e o uso 
de colletés. 
O uso de colletés é por seu turno applicavel 
quasi exclusivamente aos individues magros, por 
quanto os indivíduos gordos não ós o não suppor-
tam facilmente, attendendo á falta de relevos, como 
também dada a existência de paniculo adiposo, facil-
mente o apparelho escorrega sobre a pelle e se de-
forma. 
Entre os différentes apparelhos ou colletés desti-
nados ao uso dos doentes d'esta natureza os mais 
recommendaveis são os construídos pelo próprio me-
dico, o colleté gessado ou silicatado, não só atten-
dendo á sua rigidez, como á impossibilidade em que 
o doente se encontra de se desembaraçar d'elle quando 
muito bem lhe appeteça. 
Os outros apparelhos, colletés orthopedicos, só 
n'uni periodo tardio da convalescença se podem ado-
ptar. 
O colleté mais conhecido é o colleté gessado ou 
de Sayre, applicado por elle a primeira vez em 1874 
n'uma creança, filha de pães pobres, que não podiam 
supprir as despezas de um apparelho orthopedico. 
Collocado o colleté e deitado o doente n'iim so-
phá, o medico retira-se por instantes e voltando en-
contra á janella a creança que momentos antes não 
podia conservar-se de pé. 
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Receando que a respiração fosse compromettida, 
fende-lhe o colleté, mas não notando grande diffe-
rença, tornou a fechal-o, seguindo a creança para 
casa de seus pães. 
O fim que Sayre se propunha preencher com o 
seu colleté era fazer repousar o peso da columna 
sobre as apophyses transversas cuja constituição é 
mais firme, alliviando d'esté modo o rachis anterior 
cuja constituição é quasi exclusivamente esponjosa. 
Para conseguir este desideratum elle collocou o 
doente n'uma extensão forçada, immobilisando-lhe 
então o rachis por meio do colleté. 
D'uni modo geral todo o colleté gessado deve 
ser feito de modo que abranja uma boa porção de 
rachis abaixo e acima da lesão. 
É evidente que, formando o colleté uma espécie 
de virola, esta será tanto mais efficaz quanto mais 
alta fòr. 
No mal de Pott cervical ou dorsal superior o ap-
parelho deve ir desde a bacia até á nuca, envolvendo 
o pescoço de modo a immobilisât- completamente a 
cabeça. 
No mal dorsal médio o apparelho, apoiando-se 
sobre a bacia, deve ir até á base do pescoço.. 
N'um mal lombar o colleté deve ir desde a bacia 
até á parte superior do dorso e a forqueta sternal, 
passando por sobre as axillas sem envolver o pes-
coço nem as espáduas. 
Finalmente, n'um mal dorsal inferior o colleté 
deve ir desde a bacia até á base do pescoço. 
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Quanto á applicação do colleté, alguns medicos 
fazem a applicação directa sobre a pelle, o que não 
é sem inconvenientes, sobretudo na creança cuja 
pelle facilmente se fende. 
O melhor consiste em confeccionar o colleté so-
bre uma malha ou uma leve camada de algodão. 
Deve deixar-se sobre o estômago uma camada 
mais basta de algodão de modo a permittir os movi-
mentos respiratórios e o augmento de volume que 
fatalmente acompanha a ingestão dos alimentos. 
A construcção do colleté gessado é feito do mesmo 
modo que todos os outros apparelhos do mesmo gé-
nero, tendo o cuidado de escolher uma ligadura 
larga para mais facilmente se proceder á sua con-
clusão. 
Nos colletés para o mal de Pott lombar e dorsal 
inferior, Sayre suspendia o doente pela cabeça e 
axilla, methodo que é geralmente seguido por todos 
os medicos. 
Os colletés de Sayre, taes como elle os fazia, eram 
todos destinados a estas duas regiões. 
Para as gibbosidades situadas mais acima elle fi-
xava no dorso do colleté uma haste metallica que 
seguia a linha mediana da nuca e contornava o oc-
ciput e o vertex. 
Na extremidade d'esta haste estava implantada 
uma outra transversal, d'onde desciam duas ligadu-
ras, uma das quaes passava sob o mento e outra sob 
o occiput. 
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Outros medicos preterem a posição horisontal 
para a applicação d'estes colletés. 
Collocam o doente sobre dois supportes: um an-
terior sobre o qual se appoia a forqueta sternal e a 
face anterior das espáduas e outro posterior sob as 
coxas do doente, permittindo tornar a extensão mais 
ou menos accentuada, conforme o desviarmos ou 
approximannos da bacia. 
Por este meio póde-se tornar mais perfeita a ap-
plicação do colleté, porquanto sendo esta posição 
menos penosa para o doente, a podemos prolongar 
o tempo necessário para obtermos um apparelho 
solido e bem moldado. 
Terminada a sua applicação resta-nos affeiçoal-o, 
cortando uma tira na raiz das coxas de modo a 
permittir ao doente sentar-se ; do mesmo modo pro-
cederemos para com a axilla de maneira a tornal-o 
o menos incommodo possível. 
No mal de Pott dorsal superior e cervical o col-
leté deve estender-se desde a bacia até á base da 
cabeça, envolvendo o pescoço e conservando-o em 
extensão forçada. 
Para a applicação do colleté n'este caso é abso-
lutamente imprescindível a suspensão do doente, o 
que facilmente se réalisa por duas ligaduras que, pas-
sando por sobre o mento e a nuca, se reúnem na re-
gião temporal. 
Esta posição que é facilmente supportada pela 
creança é quasi intolerável para o adulto. 
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O individuo deve collocar-se não absolutamente 
suspenso, mas apoiado nas extremidades dos pés : 
d'esté modo o doente fatiga-se mais rapidamente e 
facilita a tareia do medico. 
E' preciso que na applicação do apparelho o 
moldemos o mais possível sobre o pescoço, dando-
lhe uma base solida e não larga em demasia para 
não causarmos embaraço á funcção respiratória. 
Para envolvermos o pescoço recobre-se primei-
ramente toda a cabeça, menos a face, supprimindo 
depois o excedente de modo que o apparelho só se 
prolongue até á base do pescoço. 
Para terminar este capitulo sobre o tratamento 
da gibbosidade restava-me fallai' sobre o endireita-" 
mento forçado do rachis, mas como isso passou á 
historia, abstenho-me de fallar sobre elle. 
Abcessos. — Todo o tratamento dos abcessos do 
mal de Pott consiste em evitar a sua abertura e, 
quando não nos seja possível evital-a, tratar o mais 
possível de prevenir as infecções secundarias. 
O grande perigo de um abcesso aberto é a se-
pticemia. 
Como, porém, a maior parte das vezes o abcesso 
tende a augmentai- de volume e a abrir caminho para 
o exterior, é-se forçado a intervir, esvasiando o 
abcesso por uma puncção evacuadora. 
Ao mesmo tempo que se pratica a puncção cos-
tuma-se fazer a injecção de substancias modificado-
ras, que não actuando sobre o bacillo mesmo, esti-
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mulam a defeza local, restabelecendo a vantagem da 
lucta a favor do organismo. 
Os agentes mais geralmente empregados são o 
ether iodoformado, o naphtol camphorado e o thy-
mol camphorado. 
D'estes três agentes o ether iodoformado deve 
ser regeitado pelas dores que occasiona a distensão 
da bolsa, e o segundo pela incerteza da acção e pela 
sua toxicidade e finalmente o terceiro é de todos o 
que mais vantajoso se mostra pela constância da 
acção e minina toxicidade. 
Todos estes corpos além da acção local de que já 
falíamos possuem uma acção dissolvente ou emulcio-
nante que facilita ardetersão das paredes do abcesso. 
Para praticar a puncção servimo-nos d'um appa-
relho aspirador, o apparelho de Potain, cujo trocart 
se introduz nos tecidos até ao abcesso, proceden-
do-se acto continuo á sua evacuação seguida da in-
jecção modificadora. 
Se se trata d'um abcesso do p*soas, deve-se pri-
meiramente explorar a collecção, determinar o ponto 
onde ella é mais volumosa e escolher esse ponto 
para penetração do trocart. 
O ponto preferido para a prefuraçâo do abdomen 
está situado na proximidade da espinha iliaca an-
tero superior a um ou dois centímetros d'ella. 
D'ahi o trocart é dirigido para o ponto mais vo-
lumoso da collecção, penetrando atravez do psoas 
proximo á parede óssea de modo a evitar a lesão do 
peritonei!. 
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Um outro perigo consiste na perfuração dos va-
sos ilíacos, perfuração que se evita seguindo de perto 
a parede óssea da bacia. 
Uma vez atravessada a parede abdominal, conti-
nuando o trocart na direcção que primitivamente lhe 
attribuimos, elle attinge a parede do abcesso que 
perfura, dando a sensação de um obstáculo vencido. 
Retirado o puncção, o liquido corre com mais ou 
menos facilidade conforme a maior ou menor pro-
porção de materiaes sólidos que o liquido contenha. 
Esvasiado o pús, procede-se á injecção modifica-
dora constituída por dez ou quinze grammas de thy-
mol camphorado, liquido que, como dissemos, tem 
a vantagem de ser pouco toxico. 
Terminada a injecção, retira-se o trocart, espre-
me-se os bordos da ferida do puncção e protege-se 
por um penso de algodão collodionado. 
As consequências d'esta operação são nullas a 
maior parte das vezes, apenas uma pequena dor na 
occasiâo da puncção e nada mais. 
Convém esperar quinze a vinte dias antes de re-
novar a injecção, a não ser que o abcesso se repro-
duza muito rapidamente. 
Quando o trocart mal dirigido não penetrou á 
primeira no abcesso, póde-se tentar de novo, explo-
rando com attenção, mas sem insistir longo tempo, 
com receio de ferir o peritonei! ou o intestino. 
Algumas vezes succède que o trocart atravessa a 
bolsa de um lado a outro, sendo necessário recuar 
um pouco o trocart para que o liquido corra. 
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Ambos estes accidentes se dão geralmente por 
falta de um exame prévio sufficiente e cuidadoso. 
Succède muitas vezes que o pús que ainda se 
conserva na bolsa ou se formou de novo levanta o 
penso collodionado, fazendo-o destacar. 
Não devemos desanimar: todos os dias o penso 
é levantado, o pús evacuado e o penso reposto. Ao 
cabo de um certo numero de dias o penso mantem-se 
e a fistula termina por fechar. 
Quando o abcesso é superficial não devemos 
punccionar a pelle na sua parte mais adelgaçada, 
mas sim na sua porção mais espessa, tendo ainda o 
cuidado de punccionar obliquamente para augmentai-
o trajecto e facilitar a adhesâo dos tecidos. 
Nos abcessos quer nadegueiros quer femuraes em 
que haja um abcesso do psoas com o qual estejam 
em communicaçâo, devemos de preferencia atacar 
este ultimo, porque a injecção modificadora deve ser 
feita o mais proximo possível do foco vertebral. 
A medida que se vão repetindo as puncções, o 
aspecto do pús vae-se modificando, passando de ca-
séoso a filifero com menos quantidade de materiaes 
sólidos, até se tornar completamente transparente. 
Esta mudança de aspecto indica-nos o inicio da 
cura e corresponde a uma modificação das paredes 
do foco, que de fungoso passa a granuloso. 
Se o abcesso fòr superficial com tendência para 
a abertura espontânea, mais vale abril-o largamente, 
curetal-o e tentar a reunião das suas paredes por 
primeira intensão. 
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Alguns cirurgiões em vez de se limitarem a re-
seccar ou curetai- o abcesso, pretenderam levar mais 
longe a sua acção e atacar directamente o foco ver-
tebral; a experiência, porém, provou que taes inter-
venções pouco valor teem como methodo de trata-
mento. 
Entretanto descreverei o processo de Vincent 
para a região dorsal e a de Treves para a região 
lombar. 
Processo de Vincent. — F'az-se uma incisão vertical 
ao longo do bordo externo da massa muscular das 
gotteiras vertebraes na extensão de oito a dez centí-
metros. 
Sobre esta incisão faz-se cahir uma outra hori-
sontal, seguindo o intervalle» de duas costellas, esco-
lhendo o espaço inter-costal que está ao nivel da par-
te mais saliente da gibbosidade. 
Reseccam-se uma ou duas costellas se o espaço 
inter-costal fòr insuffleiente para a exploração e pas-
sagem do dreno. 
Pratica-se nova incisão do outro lado do rachis 
e ao mesmo nivel. 
Afastam-se os músculos inter-costaes, destaca-se 
a pleura e os tecidos com a sonda cannelada e o dedo, 
até que seguindo as fungosidades se attinja o seio de 
inflexão da columna ou o triangulo prémedullar dei-
xado pela fusão de um ou mais corpos vertebraes ou 
entre dois corpos vertebraes doentes. 
Duas sondas canneladas ou dois dedos enterrados 
7 
,,8 
muito obliquamente pela via lateral, assim creada pe-
las incisões, vão ao encontro um do outro, de modo 
a permittir a passagem do dreno, que um estylete 
agulhado e recurvado em semi-circulo facilmente réa-
lisa. 
Trepanação e drenagem traos-vertebral 
eu transsematica 
Os tempos operatórios são os mesmos até ao mo-
mento em que as duas incisões deem luz sobre as 
duas faces da vertebra. 
Introduzindo então uma sonda cannelada muito 
obliquamente e de fora para dentro, apoiando-a so-
bre o bordo superior de uma costella e seguindo as 
fungosidades, chega-se ao corpo da vertebra que se 
encontra desnudado, na espessura da qual a extre-
midade arredondada poderá enterrar-se directamente 
pelo orifício de sahida do pus se o corpo vertebral é 
cavado d'um foco de osteite tuberculosa. 
Substitue-se então a sonda por uma cureta cor-
tante e servimo-nos d'ella como d'um perfurador. 
A camada externa da vertebra cede facilmente se 
ha uma cavidade de osteite. 
Se a resistência á perfuração fòr muito grande, 
devemos concluir que não ha foco central e que a 
osteite não existe senão á superfície do corpo verte-
bral e n'este caso limitar-nos-hemos á curetagem e 
collocaçâo d'um dreno. 
Havendo, porém, uma cavidade, continuamos a 
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perfuração até que se sinta a resistência da parede 
opposta ceder debaixo da acção da cureta. 
Passa-se em seguida o dreno, lavam-se as inci-
sões e reúnem-se por uma sutura. 
Processo de Treves para attiniúr 
a cclumna lombar 
Os detalhes da operação são os seguintes, sup-
pondo que queremos intervir na segunda ou tercei m 
vertebra lombar: incisão vertical de sete centímetros, 
cujo centro corresponda ao meio da linha que une a 
crista ilíaca á ultima costella e segue o bordo exter-
no da massa sacro-lombar. 
A largura d'esta massa é no adulto de sete a nove 
centímetros. 
A incisão ficará situada a sete centímetros da li-
nha média. 
Depois de ter cortado o faseia superficialis, cahi-
mos sobre a aponévrose espessa que recobre a parte 
posterior da massa sacro-lombar. 
Esta aponévrose, absolutamente tendinosa na sua 
parte inferior, dá nascimento na sua metade superior 
a algumas fibras do grande dorsal dirigidas para cima 
e para fora. 
A divisão vertical põe a nu a massa sacro-lom-
bar que se reclina para a linha média. 
A parte anterior da bainha do musculo é então 
descoberta. 
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Esta bainha não adhere ao musculo nem na parte 
anterior nem na parte posterior. 
Procura-se atravez do folheto anterior as apophy-
ses transversas e sobretudo a terceira lombar que é 
muito longa e saliente; seccionam-se juntas aos ver-
tices e cahe-se no quadrado dos lombos, formado de 
fibras obliquas, misturadas a fibras tendinosas, par-
tindo dos vertices. 
Esta nova camada é assim cortada na extremi-
dade das apophyses, augmentada prudentemente até 
que o musculo seja dividido em toda a extensão da 
ferida cutanea. 
O bordo interno do quadrado dos lombos é ultra-
passado pelo psoas, de modo que este nos apparece 
então. As fibras do psoas teem a mesma direcção 
que as fibras posteriores do quadrado dos lombos. 
O intervallo entre os dois músculos é occupado 
por uma camada delgada, mas distincta do tecido 
cellular, conhecido sob o nome de canal anterior do 
faseia lombar. 
Algumas fibras tendinosas do psoas são cortadas 
ao nivel de uma apophyse e em seguida insinua-se 
docemente o dedo, sobre a face anterior d'esté, até 
que se tenha attingido os corpos vertebraes. 
Com precaução não se corre o risco de abrir o 
tecido retroperitoneal e ainda menos o de ferir o pe-
ritonei!. 
Evitar-se-ha todo o risco d'esté lado, fazendo a 
incisão no quadrado dos lombos, tão proximo quanto 
possível da apophyse transversa. 
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Os ramos abdominaes das artérias lombares pas-
sam na quasi totalidade por detraz do quadrado ; en-
tretanto o primeiro ramo passa por diante e algumas 
vezes os que nascem das duas lombares inferiores 
seguem a mesma direcção. 
Estes vasos podem ter um calibre quasi tão grosso 
como a lingual. 
Evitar-se-hâo como os troncos de onde nascem, 
razando as apophyses transversas, pois que os tron-
cos passam sobre os corpos vertebraes entre as apo-
physes e é entre ellas também que se faz a divisão. 
Ambas estas operações, como já dissemos, nenhu-
mas vantagens offerecem, não só porque não conse-
guem supprimir toda a parte doente, como também 
porque a observação mostra que os seus resultados 
são nullos ou insignificantes. 
Tratamento da paraplegia 
O tratamento da paraplegia do mal de Pott fun-
da-se na sua origem, que é a compressão da medulla 
pela collecção purulenta. 
Toda a causa, pois, que tender a aggravai' a com-
pressão medullar tende a augmentai' a paraplegia; 
pelo contrario toda a causa tendendo a diminuir a 
compressão tende a fazer decrescer os phenomenos 
paraplégicos. 
D'aqui a adopção de dois methodos: o methodo 
de repouso e o methodo operatório. 
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O methodô de repouso é o mesmo indicado para 
a gibbosidade e consiste em conservar o doente em 
decúbito dorsal. 
O defeito d'esté methodo consiste na sua pouca 
efficacia e longa duração do tratamento. 
No methodo operatório, muito mais efflcaz, temos 
a considerar dois methodos: o methodo da lamnec-
tomia e a costo-transversectomia. 
A primeira consiste na ablação de três ou mais 
apophyses espinhosas com as laminas corresponden-
tes e a segunda consiste na resecção de parte de uma 
costella e da apophyse transversa respectiva. 
A lamnectomia tem por primeiro inconveniente 
ser grave por si mesma. 
Ella abre largamente o canal rachidiano e põe a 
nú as meninges n'uma grande extensão. 
O rachis já interrompido para diante e ligado de 
um segmento ao outro pela serie dos arcos posterio-
res, fica após a lamnectomia quasi totalmente sepa-
rado em duas partes independentes. A perda de sub-
stancia para traz, juntando-se ao nivel da fractura 
pathologica dos corpos para diante, os dois segmen-
tos ficam apenas ligados entre si pelas apophyses ar-
ticulares. 
D'esté modo o rachis torna-se muito mais frágil 
e mais difhcilmente resiste aos progressos da inflexão. 
Como se isto ainda não bastasse, o numero de 
mortes post-operatorias, a fraca proporção dos suc-
cessos, são mais que sufficientes para pôr de lado 
esta operação. 
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Na costo-transversectomia estes inconvenientes 
não se dão : aqui a abertura da collecção purulenta 
faz-se ao lado da columna, penetrando directamente 
no foco, poupando d'esté modo a segurança do ra-
chis. 
Demais o retorno das funcções medullares é muito 
mais rápido do que na lamnectomia. 
Por muito rápidas que sejam as melhoras, não 
devemos consentir que o doente se levante senão pas-
sados vários mezes e quando a suppuração resultante 
da fistula se tornar insignificante. 
O doente deve ser sustentado tanto quanto pos-
sível por um apparelho gessado de forma apropriada. 
Taes são succintamente expostos os methodos de 
tratamento da tuberculose rachidiana. 
PROPOSIÇÕES 
Anatomia descript iva. — O cooix é mais importante 
na mulher que no homem. 
Anatomia t epeã raph i ca . — A anatomia topographs 
oa é a bússola do operador. 
Pnysioloij ia. — A elevação de temperatura faz au-
gmentar o numero de movimentos respiratórios. 
Patbolo^ia £era l .— A bactereologia é insuficiente 
para explicar a etiologia em grande parte das doenças. 
A n a t o m i a pntbo le&ica.— Os tumores metastaticos 
e heteromorphos pleiteam em favor da theoria cellular. 
Pathole^ia interna. — A hygiene é fundamental no 
tratamento das doenças. 
Patbolo^ia externa. — O methodo das massagens é 
o mais racional no tratamento das fracturas. 
Mater ia medica.— Não participo do scepticismo ge-
ral em materia medicamentosa. 
Operações.—São a parte mais racional e radical da 
therapeutica. 
Medicina Iei ; i l . — O exame medico nos attentados ao 
pudor é quasi sempre de resultados nulles como prova ju-
dicial. 
Hygiene. — O systema de esgotos em separado é pre-
ferivel ao tout d 1'égout. 
Par tos . — A apresentação transversal é um caso de 
dystocia. 
Visto. Pode imprimir-se. 
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